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P. LEREBOULLET et L. PETIT. 

REVUE ANNUEEEE 

LA TUBERCULOSE EN 1922 

le D> P. LEREBOULLET et L. PETIT 
Professeur agrégé à la Faculté de. Ancien interne provisoire des 

médecine de Paris, hôpitaux de Paris. 

E’an dernier nous exposions avec quelque détail, 
les résultats de la lutte engagée en France contre la 
tuberculose et nous réunissions dans mie étude 
d’ensemble la plupart des constatations faites eii 
biologie, en clinique et en tliérajieutique sur la 
tuberculose humaine. Cet exposé nous permet 
cette amiée d’être plus brefs sur les sujets ainsi 
traités ; l’année 1921- a toutefois été marquée par 
mi certain nombre de progrès d’ordre hygiénique 
ou scientifique qu’il nous faudra souligner au cours 
de cette revue. 

La lutte antituberculeuse. 

Si la prophylaxie antituberculeuse doit encore 
être améhorée sur beaucoup de points, pour être 
vraiment efficace, on peut affinuer actuellement 
que l’effort d’organisation tenté à la suite de la 
guerre commence à porter ses fruits. Nous rendions 
hommage l’an dernier à la tâche accomplie par la 

Fondation Rockefeller (Commission américaine de 
préservation contre la tuberculose en France) et la 
Croix-Rouge américaine. Nous montrions comment 
le Comité national de défense contre la tuberculose, 
présidé par M. Eéon Bourgeois, avait contribué à 
réaliser une organisation logique de l’armement 
antituberculeux qui comprend cüiq parties essen¬ 

tielles : dispensaires, sanatorimns, isolement hospi¬ 
talier, préservation de l’enfance, propagande édu¬ 
cative. 

En 1921, l’organisation des dispensaires, tant à 
Paris que dans les départements, s’est précisée encore 
et il est incontestable que, sur beaucoup de points, 
des résultats certains ont été obtenus. Qu’on lise, par 
exemple, l’exposé si clair et substantiel de M. Georges 
Guinon sur le fonctionnement des dispensaires de 
l’Office public d’hygiène sociale du département de la 
Seine (i), et on y voit avec quel souci de la réali¬ 
sation pratique et du rendement vraiment efficace 

(i) G. Goinon, Foncüonucment des dispensaires de l’Office 
public d’hygiène sociale [Bulletin du Comité national de défense 
contre la tuberculose, mai-juin 1921). — pr Calmette, Ibid., 
sept.-octobre 1921. Mn-I-IARD, I.es écoles d’infirmiêres- 
visiteuses (76td., juiÙ. etaoût 1921). - M"“HAL0UA,I,’iiifirmièrc- 
visiteuse d’hygiène sociale [Ibid., sept.-oct. 1921). — ICoss, 
I.es conditions du contrôle de l’enseignement dans les écçles 
d’ii.nnuières-visiteuses [Ibid, sept.-oct. 1921). — Kuss, Nôta- 
Uon graphique des signes de percussion et d’auscultàlion 
[Bulletin médical, n» 45, 1921).—Katherine M. Oi.msted, 
L’infirmière et la tuberculose [Revue internationale d’hygiène 
publique, mai-juin 1921). — Vitry, Rôle du médeciu et de 
l’iufinnière scolaires dans la lutte antitubcrcule.ura [Bulletin du 
Comité national, mats-avril 1921). — Htjmbert, La cure île 
travail dans la tuberculose et les tuberculeux au travail [Revue 
internai, d'hygiine publique, mars-avril 1921), etc. 
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ont été et sont jomnellement organisés ces dispen¬ 
saires. Ea liste que nous pubhons plus loin montre 
qu’ils sont d’ofes et déjà assez nombreux pour 
répondre à la plupart des besoins. Eeur fonctionne¬ 
ment est relativement facile, grâce à la collaboration 
étroite et à l’entente des infirmières visiteuses et des 
médeems de dispensaire. E’miité de méthode a pu 
être réalisée, et notamment la fiche médicale est' 
étabUe d’mie manière simple, grâce au schéma de 
notation graphique conventionnelle des signes de 
palpation, de percussion, d’auscultation, élaboré, 
d’après la-notation proposée par M. Küss, par la 
section d’études scientifiques de l’CBuvre de la 
tuberculose, notation souvent réclamée et qu’il est 
désirable de voir se développer. Ees médecins de 
dispensaire ont le plus souvent su se plier, pour 
leursméthodes d’examen, la précision des diagnostics, 
la nomenclature, la statistique, à des règles com- 
mmies et à luie discipline nécessaire qui pennettent 
d’obtenir cette imité de méthode indispensable, 

Ees üifinnières-visiteuses, collaboratrices mdis- 
pensables du médecin, rendent chaque jour, grâce à 
leur excellente fonnation, les services qu'on espérait 
d’elles ; comme le dit fort bien M. Giûnou, « la position 
de la visiteuse est, du point de -vue social, tout à 
fait de premier plan. Exercée avec mteUigeiice, 
dévouement et ténacité, elle est d’mie grande effica¬ 
cité, en élevant autour de la bouche du semeur de 
bacilles une barrière qui met à l’abri des contagions 
massives et répétées, les seules qui soient en pratique 
dangereuses, la famille, les voisins, les camarades 
de travail et en général la collectivité. C’est vers 
cette besogiie de prophylaxie à la maison, à l’atelier, 
dans la rue que doivent converger les principaux 
efforts des visiteuses ». Grâce au médecin directeur 
du dispensaire et à la visiteuse-chef, le travail des 
médecins et celui des visiteuses peut être régulière-, 
ment organisé et contrôlé et doimer le maximum 
de rendement. Si le fonctioimement d’im dispensaire 
parisien est complexe, il semble cependant que la 
formule adoptée actuellement, dérivant de celle 
d’Albert Cahuette qui a fait ses preuves, permette 
d’espérer un résultat vraiment efficace dans la lutte 
contre la tuberculo.se parisienne. 

Récenmient d’ailleurs, M. Calmette a, avec sa 
clarté habituelle, nettement défini le rôle du dispen¬ 
saire : « 11 faut, a-t-il dit, faire comprendre aux 
médecins que le dispensaire ne doit pas être ime 
polyclinique et que les dis'uibutions de médicaments 
y doivent être évitées. Dansles dispensaires organisés 
suivant le scliéma du Comité national, c’est la pro¬ 
phylaxie collective qui est envisagée, c’est l'éducation 
hygiénique du malade et de la famille, c’est la pré¬ 
servation de l’entourage. Ees sources du virus tuber¬ 
culeux y sont recherchées et le diagnostic établi avec 
autmit de rapidité et de précision que possible. Ees 
médecins des dispensaires doivent être des socio¬ 
logues et non des théraijeutes. 

«Ee rôle de l’infirmière, ajoute-t-il, a, lui aussi, 
mie importance capitale... C’est à elle qu’in¬ 
combe l’œuvre éducative des malades. Ees statis- 

N» I. 
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tiques démontrent que les enfants laissés près d’un 
tuberculeux cracheur de bacilles se contaminent 
dans la proportion de 67 p. 100 ; lorsque les lé¬ 
sions sont moins avancées, occultes, la contagion se 
fait plus lente et tombe à 22 p. 100. ïSnfin, dans 
les familles saines, la proportion des enfants qui 
deviennent tuberciüeux est seulement de 2 à 2,5 
p. 100. La préservation de l’enfance est donc le 
moyen le plus efficace de combattre la tubercu¬ 
lose. Poiur éviter la contamination familiale, il faut, 
à côté de l’éducation du médecin et de la visiteuse, 
faire aussi l’éducation des gens bien portants, 
leur apprendre à éviter la contagion.. » Le rôle 
dévolu à la femme dans cette action sociale est 
considérable. 

Port hem-euseinent, la France est dès maintenant 
riche en infirmières-visiteuses dévouées et compé¬ 
tentes et les écoles fondées à Paris (i), à LUle, à 
Lyon, à Nantes, à Bordeaux, à Strasbourg, à Mar¬ 
seille fournissent à la lutte antituberculeu.se d’ex¬ 
cellentes recrues. Milliard, qui a tant contribué 
à leur organisation, a dit récemment avec qnelle 
rapidité l’infirmière-visiteuse s'est développée dans 
notre pays depuis la guerre et a excellemment 
indiqué quelles sont les bases de sa formation ; elle 
souhaite justement une coordination dans les écoles 
et entre les écoles qui permette que chaque infinnière 
ait une préparation professionnelle et sociale com¬ 
plète. Le Dr Küss, de son côté, a bien précisé les 
garanties qu’il faut exiger des écoles d’infirmières 
pomr faire confiance à leurs infirmières et les bases 
du prograimne d’aiseignement qu’on doit adopter. 
Il suffit d’ailleurs de lire les pages que M™» Halona 
a consacrées à l’infirmière-visiteuse d’hygiène sociale 
telle qu’elle est formée à l’école de Lille pour com¬ 
prendre les progrès actuellement réalisés. Il ne reste 
donc qu’à souhaiter que les initiatives qui se sont 
mardfestécs dans ce sens se généralisent', que les 
efforts soiait coordonnés, afin que bientôt le nombre 
des infirmières-visiteuses soit suffisant pour assurer 
complètement le fonctiomiement de tous les dispen¬ 
saires. Mais pour que la carrière d’infirmière-visi¬ 
teuse soit recherchée, il est nécessaire que l’avenir 
matériel de celle-ci soit assuré : « Il est indispensable, 
dit justement M. Léon Bernjird, qu’im statut inter¬ 

vienne qui assme le sort de ces jemies fenmies lors¬ 
qu’elles deviennent malades, qu’il garantisse leur 
avenir, qu’il leur doime enfin dans la société la place 
émérite à laquelle elles ont-droit... Nous devons être 
sévères pour la sélection de ce ifersonuel, mais 
recomiaître les droits qu’il se sera acquis dans sa 
tâche si honorable, si utile et si lourde. » 

De tous côtés et dans tous les pays, la nécessité 
des infirmières-visiteuses est affirmée, et le rôle de la 
femme dans la lutte antituberculeuse apparaît 
capital. Comme le montre, dans un article intéressant, 

Katherine Olmsted, non seulement elle assure 

(i) A Paris, iliu.x cœles existent : celle du Comité national et 
celle de la Glacière. Il’auUes écoles sont eu formation en pro- 

7 Janvier ig22. 

la visite aux familles touchées par la tuberculose et 
contribue à la création et à l’activité des dispensaires, 
mais c’est elle qui doit surveiller tous les malades 
ayantquitté l’hôpital pour que l’œuvre commencée ne 
soit isas mterrompue ; c’estellequi, à titre d’infirmière 
scolaire, organise la propagande dans les écoles et la 
surveillance de celles-ci au point de vue hygiénique 
(M. 'Vitry le montrait récemment avec évidence). 
C’est elle aussi qui peut contribuer à organiser et à 
développer les écoles de plehi air. L’activité de la 
femme se développe donc chaque jour, au dispensaire, 
à l’hôpital, dans les familles, et c’est en grande partie 
à cette activité intelligente et organisée que sont 
et seront dus les progrès dans la lutte antituber¬ 
culeuse. 

Pour en revenir aux disijensaires, ceux-ci, outre 
le concours des infirmières, ont besoin du concours 
des médecins. Quelques difficultés d’organisation 
existent sans doute à cet égard, mais elles sont en 
grande 25artie levées actuellement et, grâce aux 
cours de perfectionnement qui se poursuivent périodi¬ 
quement dans les hôpitaux parisiens, avec l’appui 
effectif de la fondation Rockefeller (qui a fondé des 
bourses permettant de suivre ces cours), nombre 
de médecins ont pu se préparer à leur tâche médico¬ 
sociale. C’est ainsi que récenunent M. Follet, expo¬ 
sant les résultats de l’action antituberculeuse dans 
l’Ouest, montrait que trente-quatre praticiens 
étaient venus suivre ces cours avant d’aller eu Bre¬ 
tagne et en Anjou diriger des dispensaires. 

Les dispensaires ne se sont pas seulement déve¬ 
loppés à Paris. Dans la plupart des grands centres 
proviuciauji ils se sont multiphés et il suffit de 
parcourir le Bulletin du Comité national de défense 
contre la tuberculose poiu: voir comment üs fonc- 
tioimeut actuellement un peu partout. Mais l’effort 
qui reste à faire est considérable. 

Les sanatoriums et les préventoriums se sont 
également améhorés, mais leur nombre reste encore 
bien en dessous des besoms. Toutefois actuellement, 
grâce aux dispensaires et aux hôpitaux spéciaux, la 
répartition des malades dans les diverses stations 
est mieux faite et, par sidte, les résultats obtenus sont 
meillems. Insister sm- les sanatoria nous entraînerait 
beaucoup trop loin. Mais nous voulons seulement, 
à leur propos, mentionner les écoles de rééducation 
professionnelle pour tuberculeux pulmonaires fondées 
dans ces dernières années. A celles de Campagne- 
les-Bains (Aude), dé Boulon-les-Roses (Corrèze), de 
Passy-Veron (Yonne), mises par,, le ministre de 
l’Hygiène ù la disposition de l'Office national des 
mutilés et réformés, sont venus s'ajouter deux établis 
sements nouveaux : . l’un à Tonnay-Charente 
(Charente-Inférieure), dépendant de l'Union des 
femmes de France, qui peut recevoir des réformés 
ITOur tuberculose, l’autre à Taxil (Var), propriété 
du Comité national de défense contre la tuberculose 
(actuellisnent rattaclré à l’Office national des 
mutilés), qui est destiné à la même catégorie de 
malades; dans ces diverses écoles,les tuberculeux 
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doivent être progressiveiueut et inéthodiqueinent 
entraînés au travail compatible avec leurs lésions. 
Ces écoles enseignent divonses branches de l’agricul¬ 
ture, l’élevage, certains métiers pouvant s’exercer 
à la campagne et permettant d’apporter mi supplé¬ 
ment aux ressources fournies par la culture, ou même 
de constituer mie profession suffisamment rémmié- 

ratrice. Il va de soi que seuls des malades longue¬ 
ment observés et justiciables d’une rééducation 
professionnelle doivent être proposés à cet effet. 
Mais la cure de travail semble vraiment avoir des 
indications assez fréquentes dans la tuberculose. 
M. Bumand y insistait dans un travail que nous 

avons signalé l’an dernier. M. Humbert y est 
récenmient revenu dans une intéressante revue, 
montrant la cure de travail possible, à condition 
d’être surveillée, soit pendant la cure sanatoriale 
même, eu restant alors limitée à quatre à cinq heures 
et en étant associée à la cure de repos, soit après 
guérison apparente dans des colonies spéciales (colo 
nies agricoles ou atehers) où les malades sont soumis 
à un entraînement judicieux. Humbert estime à 
près de 8o p. loo le nombre des malades capables, 
à leur sortie, de subvenir à Icms besoins. Sans aller 
aussi loin, on peut admettre que la cm-e de travail 
s’adresse à bon nombre de sujets et approuver la 
création des écoles professionnelles dont l’école de 
Taxil va devenir le type. 

L’isolement hospitalier des tuberculeux est de 
mieux en mieux réalisé et, soit à Paris, soit eu pro¬ 
vince, des effortsméthodiquesont été faits cette amiée. 
Dans plusieurs de ces services, l’aide apportée par 
les infirmières du service social à l’hôpital a été consi¬ 
dérable, et ]\L Louste pouvait récemment dire la 
tâche utile accomplie par ces collaboratrices qui, 
dans les salles de tuberculeux connue dans les mater¬ 
nités et les hôpitaux d’enfants, traiisîonuent l’action 
du médecm en la doublant d’une aide sociale efficace. 
Bien des pohits restent à perfectionner dans les 
services de tuberculeux ; l’mr d’entre eux est la 
création de maisons de convalescence prolongée per¬ 
mettant aux malades qui ne sont plus justiciables de 

l’hôpital de se reposer avant de reprendre la vie 
familiale et le travail. Le professeur Sergent, qui a 
eu rhritiative de la création projetée, eu entretient 

nos lecteurs dans ce même nmiiéro. 
La préservation de l’enfance est l'mr des points 

les plus importants en matière de prophylaxie anti¬ 
tuberculeuse. Ou ne saurait trop insister à cet égar d 
sur le rôle bienfaisant exercé par VŒuvre Grancher, 
dont le développement s’affirme chaque année. 

Les résultats obtenus sont merveilleux, puisque 
sur 2 300 pupilles de la seule ville de Paris placés 
dans les foyers familiaux de proviuce, il y a eu en 
tout 7 cas de tuberculose. Si ces enfants étaient 
restés .auprès de leurs parents tuberculeux, la 
morbidité eût été de 60 p. 100 et la mortalité de 
40 p. 100. Mais l’œuvre ne s’applique pas aux tout 
petits, pomr lesquels une organisation spéciale est 
nécessaire. M. Léon Bernard a montré ce que devait 
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êtm cette organisation et l’a réalisée^n créant, le 
Placement familial des tout petits, dont il a entretenu 
l’an dernier nos lecteurs. L'œuvre a réussi et il veut 
bien à nouveau exposer ici ses résultats. Nous ii'y 
insistons donc pas davantage. 

L’année 1921 a été marquée par le succès de la 
Conférence internationale contre la tuberculose de 
Londres, où les délégués de quarante nations se sont 
groupés autour de sir Robert Pliilip, d’Edimbomrg, 
pomr étudier les modes de diffusion de la tuberculose 
dans les différentes races, modes qui étabUssent le 
rôle primordial de la contagion par le phtisique, 
trop volontiers relégué au second plan par certains 
médecins. Nous avons longuement parlé l’an dernier 
de cette question. 

De meme a été discuté à Londres le rôle du médecin 
dans la préventio7i de la tuberculose, rôle qui apparaît 
de plus en plus important, le médecin devant être le 
conseiller non seulement du public, mais aussi des 
autorités et étant le rouage indispensable delà croi¬ 
sade antituberculeuse. D’Umon internationale a ter¬ 
miné ses réumons en demandant aux gouvernements 
de voter d’importants crédits pour développer l’appli¬ 
cation des mesures de prophylaxie de la tuberculose. 
C’est par mi vœu analogue que l’A ssemblée générale 
du Comité national de défense contre la tuberculose 
s’est termmée à Reimes, et uous ne pouvons mieux 
faire, ai terminant ce rapide exposé, que de citer les 
éloquentes paroles du professeur Calmette : « La 
France, a-t-il dit à Rennes, a conquis, par ses sacrifices 
héroïques, le droit à l’existence, mais pour qu’elle 
vive il faut qu’elle .se libère de l’intol&able tribut 
qu’elle paye au fléau tuberculeux. C'est mr eimemi 
qui peut être vaincu, puisque ses moyens d’attaque 
sont connus. 

« Le succès de la lutte antituberculeuse est surtout 
une question d’argent et mie question d’éducation. 
Si l’on veut bien se rappeler que chaque vie humaine 
qui, selon les économistes, représentait avant la 
guerre un capital de 25 000 frmics, représaite actuel¬ 
lement une valeur d’au moins 50 000 francs, il en 
résulte que si 100 000 individus meurent annuelle¬ 
ment en lù'ance de tuberculose (et ce chiffre est 
largement dépassé), le capital social anéanti est 
annuellauent de 5 milliards. Or si, avec un crédit de 
30 ou 40 millions mserit au budget de l'Btat pour 
l’organisation antituberculeuse, on peut sauvegarder 
un capital social de 5 milliards, n’est-il pas évident 
que ces millions dépaisés utilement représenteront 
j)our la Nation le plus fructueux des placements 
d’épargne? » 

H est à cromdre malheureusement que ce vigou¬ 
reux appel ne soit pas de suite entendu eu ce mo¬ 
ment de compression budgétaire. Il faut pourtant 
qu’il le soit pour que l’effort déjà réalisé donne son 
plein effet. De plus eu plus, on voit les résultats 
obtenus dans les quelques ijoints où la lutte a pu 
être engagée avec des ressources suffisantes. 

On doit donc souhaiter que rapidement l’œuvre 
d'organisation outitubeiculeusc puisse être partout 
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méthodiquement menée à bien. Dès maintenant 
il est réconfortant de constater avec MM. Déon Ber¬ 
nard et G. Poix que, grâce à la coordination des 
efforts de l’initiative privée et des pouvoirs publics, 
les tuberculeux peuvent être dirigés des 425 dis¬ 
pensaires fonctioimant sur le territoire français 
(dont 200 pourvus d’infirmières-visiteuses pro¬ 
fessionnelles et diplômées) dans 214 établissements, 
possédant 27 515 lits, sans compter les ressoirrces 
du placement familial. Sur ces 214 établissements, 
il faut compter 47 sanatoriums populaires avec 
4546 lits, 10 . stations sanitaires avec 1148 lits, 
14 hôpitaux-sanatoriums avec 2 884 lits, 44 sana¬ 
toriums marins avec 8 148 lits. Ces chiffres montrent 
le chemin parcouru depuis la guerre et font bien 
augurer de l’avenir de la lutte contre le fléau tuber¬ 
culeux. 

Étude biologique et clinique de la tuberculose. 

Le bacille tuberculeux. — Le bacille tuber¬ 
culeux a été l’objet de nombreuses recherches expé¬ 
rimentales que nous ne pouvons prétendre exposer 
ici, la plupart étant d’ailleurs d'ordre trop technique 
pom- être résumées. C’est ainsi qu’une série de travaux 
fort importants ont été publiés sur l’acldo-résistance 
des bacilles tuberculeux, au premier rang desquels 
les mémohres de Goris et Liot qui, d’une élude 
minutieuse de la composition du bacille tuberculeux, 
ont tiré la conclusion que l’acido-résistance n’appar¬ 
tient pas aux graisses neutres, mais aux acides gras et 
qu’elle est due aux hpoïdes du bacille tuberculeux. 
Les agents de cette propriété sont les acides gras 
libres et surtout les cires et l’alcool, libre ou provenant 
de la saponification de cette cire. M. Albert Vau- 
dremer a de même étudié certaines conditions de 
culture qui font perdre au bacille tuberculeux 
hmnain ou bovin son acido-résistance, notammait 
l’influence des extraits à’Aspergillus fumigaius. 
M. A. Frouüi a déterminé la teneur en matières 
grasses des bacilles tubei-culeux des types hmnain, 
bovin, aviaire et a eherché les milieux eliniquanent 
défiuispropresà augmenter ouàdimüiuer cette teneur 
en graisse. Dans un ordre d'idées analogue, Locke- 
uiEum a publié plusieurs mémoires sur les variations 
de développement du bacille de Koch suivant l’in¬ 
troduction dans le milieu de culture de différentes 
substances chimiques. Ces recherches et bien d’autres 
que nous pourrions citer montrent que l’effort des 
chercheurs s’applique toujours fort justement à 
mieux coimaître les conditions de développement 
du bacille, connaissances nécessaires pour le mieux 
combattre et détruire. 

M. André Jousset a publié un fort huportant travail 
sur le bacille de la tuberculose avlah’e, dont il a pu 
étudier de nombreux échantillons au cours de ses 
reclierches sur la vaccmation et la sérothérapie anti¬ 
tuberculeuses. Cette étude l’a amené peu à peu à 

mettre en doute le principe de l’unité des germes 

tuberculeux. Certains bacilles aviaires possèdent 
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selon lui une série de caractères très tranchés qui 
leur assurent une autonomie absolue et ne permettent 
pas de les assimiler au bacille décrit par Koch chez 
l’homme et le bœuf. Tout porte à croire que ces 
bacilles sont smon constamment, du moins très 
fréquemment en cause dans la tuberculose des 
oiseaux, qui n’est que très exceptioimellement due 
au bacüle tuberculeux des mammifères. 

Signalons également les recherches de MM. Boquet 
et Nègre sur l’infection tuberculeuse expérimentale 
des petits rongeurs, rats ef souris, relativement 
peu sensibles à l’infection tuberculeuse et moins 
sensibles aussi à la tuberculine et aux poisons bacil¬ 
laires que les autres animaux de laboratoire. 

Une place particuUère doit être faite à l’étude 
que MM. Cahnette, Boquet et L. Nègre ont faite du 
bacille tuberculeux bilié. On sait que le bacille tuber¬ 
culeux d’origine bovine, cultivé sur pomme de terre 
cuite dans de la bile de bœuf glycérinée, perd gra¬ 
duellement son pouvoir tuberculigène et acquiert des 
propriétés biologiques particulières qui permettent 
dé l’utiliser pour conférer aux jemies bovins une 
résistance manifeste aux hffections virulentes natu¬ 
relles ou provoquées. MM. Calmette, Boquet et 
Nègre ont recherché chez d’autres animaux, et 
notaimuent le cheval, les effets de ce bacille bilié-. 
Us ont étudié les effets d’ime seule inoculation de 
bacilles biliés aux animaux sains et ceux des inocu¬ 
lations répétées ; entre autres faits, ils ont vu que 
l’introduction de bacilles biliés, même à fortes doses 
plusieurs fois répétées, ne produit aucune aggra¬ 
vation de la maladie. Us ont aussi essayé, au moyen 

du bacille bilié, introduit dans l’organisme à dose * 
unique ou plusieurs fois répétée, de conférer au 
cobaye ime résistance appréciable à l’infection 
expérimentale par le bacille virulent. L’infection 
tuberculeuse leur a paru évoluer de maniée toute 
différente chez les cobayes préventivement traités 
par l’injection intracardiaque de bacilles biliés 
que chez les témoins, alors que les inoculations 
préventives à petites doses par voie sous-cutanée 
et par voie péritonéale paraissent inefficaces. 

La culture des bacilles de Koch a été l’objet de 
diverses recherches dont certames ont été utihsées 
au pomt de vue du diagnostic, et M. Calmette a bien 
voulu souhguer à nos lecteurs l’mtérêt du procédé 
réccnmient préconisé par Lhiiousm pour ensemencer 
directement les produits d’expectoration. 

Signalons enfin l’étude faite par MM. Bezançon 
et A. Rollot des variations morphologiques du 
bacille tuberculeux au. point de vue du diagnostic 
et du pronostic de la tuberculose pulmonaire. Le 
bacille de Koch se présente tantôt sous la forme 
de bacilles homogènes,- tantôt sous celle de bacilles 
granuleux. Or ou a voulu rapprocher l’apparition 
des formes granuleuses des formes cliniques spon¬ 
tanément curables ou bien de l’améhoration des 
lésions sous l’influence curatrice des médicaments 

employés. Or les constatations de MM. Bezançon 
et R,ollot montrent qu’il est impossible, au point 
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de vue pratique, de tirer parti de la morphologie du 
bacille pour en déduire qu’on est en présence d'une 
forme clinique plutôt que d'une autre. I,a fonne du 
bacille n’est pas non plus en rapport avec le nombre 
des bacilles. Il est prématuré de considérer la pré¬ 
sence de bacilles granuleux conmie la signature 
d’xme amélioration de la poussée tuberculeuse, et la 
transformation de bacilles homogènes en granuleux 
comme le résultat d’une bactérioly.se du bacille tu¬ 
berculeux. 

Si l’on éclaire ces constatations de l’étude des 
cultures microbiennes, il semble que les bacilles 
homogènes courts, prédominant dans les cultm-os 
jeunes, indiquent plutôt une forme en pleine activité, 
et les bacilles granuleux, plus abondants dans les 
vieilles cultures, représentent des éléments d’un 
âge plus avancé. 

MM. Pissavy et Robine ont, de leur côté, fait des 
constatations qui ne sont nullement en faveur de 
la signification favorable des bacilles granuleux, 
puisque ce sont les tuberculoses à bacilles granuleux 
qui leur ont donné la proportion la plus élevée en 
fonnes évolutives. M. Rist, à l’occasion de la discus¬ 
sion, a fait ressortir les conséquences fâcheuses, au 
point de vue prophylactique, des théories relatives 
axi bacille granuleux et à son imiocuité, et M. Cal- 
niette a justement conclu qu’on ne peut actuellement 
rien déduire de l’aspect du bacille tant au point de 

vue du diagnostic qu’au point de vue du pronostic (i). 

Les réactions biologiques. La réaction de 
fixation dans la tuberculose. — Si la présence 
du bacille de Koch ou son inoculation positive au 
cobaye introduisent dans le diagnostic de la tuber¬ 
culose une certitude absolue, on sait combien l’une 
et l’autre font souvent défaut. 

Aussi a-t-on cherché à découvrir des procédés 
biologiques à la fois spécifiques et précoces. 

La réaction de fixation, qui, en matière de syphilis, 
rend des services si fréquents, peut-elle être utile¬ 
ment employée dans la tuberculose? Dès 1901, Widal 

/et Le vSourd ont cherché à l’appliquer à l’infection 
tuberculeuse. Et ils ont pu ainsi obtenir une réaction 
positive, en mettant en présence du sérum de tuber¬ 
culeux un antigène constitué par des coi-ps bacil¬ 
laires. Plus tard. Camus et Pagniez ont praticiué 
la réaction en employant, comme antigène, la tuber¬ 
culine. Mais la question s’est précisée et a fait un gros 

progrès avec la découverte des antigènes de Calmette 
et de Besredka. 

(i) Goris, ylH«. de VInstüut Pasteur, avriligio.—Goris et 
htOT.Ibid.—Albert Vaudremer, Soc. de ftjo/ogic, 5 fév. 1921, 
et Congrus de Strasbourg, oct. 1921. — A. Frouin, Soc. de 
biol., 9 avril 1921. — G. I,ockemann, Mémoires de la Fondation 
R. Koch, fasc, 3,1921, et Revue de la tuberculose, n“ 4, 1921. — 
André Jousset, Annales de l’Institut Pasteur, septembre 
1921. — BoguET et Nègre. Annales de l’Institut Pasteur, 
février 1921.— Calmette, Boquet et Nègre, Annales de 
'Institut Pasteur, septembre 1921. — Bezançon et Eollot,’ 
Pissavy et Robine, Rist, Calmette, Soc. eTEtudes scienli- 
■fiques de l’Œuvre de la tuberculose, 12 février 1921. 
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Actuellement, trois antigènes employés donnent 
des résultats à peu près comparables : 

i» I/antigène peptoné B2 de Calmette ; 
2° I,'antigène de Besredka (à l’œufl ; 
30 L’antigène méthjdique de Nègre et Boquet. 
De très nombreux travaux parus cette année 

même ont ajiporté un nombre considérable de 
documents permettant de comprendre la portée 
possible de la réaction. 

La réaction de fixation, pratiquée avec un antigène 
connu, est apparue à la plupart des observateurs 
comme une réaction spécifique permettant de 
déceler dans un sérum la présence d’anticorps tuber¬ 
culeux. 

Si certains font des réserves, qui paraissent en 
partie justifiées, sur son utilité clinique, ils ne 
contestent pas sa spécificité. 

De nombreux travaux l’ont mise en évidence, 
.soit qu’on se serve de l’antigène de Calmette comme 
Ma.ssol et Breton, Armand-Delille, Rist et Vaucher, 
R. Letulle, Boez et Duhot, soit qu’on utilise l’anti¬ 
gène de Besredka comme Debains et Jupille, Iimiann, 
Küss et Rubinstem, Eieux et M"® Bass, ou l’anti¬ 
gène méthylique comme Armand-Delille, Hilleniand 
et Lestocquoy. 

Les statistiques, apportées dans la discussion sou¬ 
levée récennnent, sur ce sujet, à la Section d’études 
scientifiques de l’Œuvre de la tuberculose, sont venues, 
dans l’ensemble, confinner la spécificité de la réac¬ 
tion de fixation (2). 

Cependant tous les non-tuberculeux n’ont pas 
une réaction migrative ni tous les tuberculeux une 
réaction positive. 

Une première réserve doit être faite pour la syphilis 
(Fried, Besançon et Bergerou). La même réserve 
doit être faite pour le paludisme (avec présence 
d’hématozoaires dans le sang) (Rieux). Par contre, 
la réaction de fixation ne paraît pas influencée par 
les maladies aiguës. Bezançon et Rubiiistein l’ont 
trouvée souvent négative chez des grippés suspects 
de tuberculo.se ; Rieux et M''” Bass l’ont égale¬ 
ment trouvée négative dans ri cas de rougeole, 
5 cas de scarlatine, et 7 fois sur 8 cas de 
grippe. 

Toutefois Rist, la recherchant chez des indi¬ 
vidus non tuberculeux, a montré l’existence de 
quelques exceptions vues également par Sergent. 
Rieux et M'*» Bass ne la trouvent pourtant que 19 fois 
positive sur 200 malades non tuberculeux. On peut 
donc conclure que dans l’ensemble les non-tubercu¬ 
leux ont une réaction négative et que, à quelques 
exceptions près, la réaction sanble spécifique par 
.son caractère négatif. 

Fn est-il de même ixmr les réactions positives? 
De nombreux travaux ont été effectués pourrecher- 
(2) I,a réuclioii de fixation dans la tuberculose a été discutée 

dans plusieurs séauevs de la Société d’études de 1' (Euvre de la 
tuberculose, et cette discussion est in extenso dans la Revue de 
la tuberculose, n” 5, 1921. Nombre d’autres travaux lui ont été 
consacrés cette aimée, notamment l’excellent article de Rieux 
et ZOELLER, Presse médicale, .■) novembre 1921, 
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cher dans quelles limites les tuberculeux présentent 

luie réaction positive. 
A. Tuberculose pulmonaire. — Avec la tuber¬ 

culine brute comme antigène, Wolf et Musham ont, 
.sur 109 tuberculeux, obtenu 46 réactions positives et 
32 douteuses. Bezançon et de Serbonnes ont eu 
32 p. 100 de réactions positives. 

Avec l’antigène de Calmètte, Boez a obtenu : à 
la première période, 77 p. 100 de réactions positives ; 
à la deuxième, 82 p. 100 ; à la troisième, 63,6 p. 100 ; 
chez les prétuberculeux, 32,4 p. 100. 

Avec l’antigène de Besredka, Küss et Rubinstein, 
en 1914, ont obtenu, sur 100 malades, 75 réactions 
positives chez des tuberculeux pulmonaires à 
diverses périodes. 

Sur 79 tuberculeux, Bezançon et Bergeron ont 
obtenu 56 réactions nettement positives, 14 réac¬ 
tions faiblement positives, 9 négatives. 

PourRist, qui, chez 90 tuberculeux, aobtenu 37réac- 

tions fortement positives, 37 moyennenient, 10 fai¬ 
blement et 6 négatives, le nombre des cas légèrement 
positifs diminue la valeur de la méthode. 

Rieux et Bass trouvent la réaction de Besredka 
positive dans 97,7 p. 100 des cas de tuberculose pul¬ 

monaire étudiés. 
On est moins bien renseigné sur la valeur de la 

réaction de fixation chez l’enfant. Ribadeau-Dmnas 
l’a pratiquée chez 17 nourrissons nés de mères tuber¬ 
culeuses. H a trouvé 6 réactions négatives et 11 posi¬ 
tives. Trois de celles-ci disparurent après trois 
semaines à deux mois et demi. 

Sévi, sur 54 enfants de sept à’quatorze ans parais¬ 
sant tous bien portants, a trouvé 50 réactions 
négatives et 4 positives. Chez les quatre derniers, 
des lésions nettes de tuberculose pulmonaire ont 
été découvertes. 

B. . Tuberculose des séreuses.— Dans 27 cas 
de pleurésie s^o-fibrineuse étudiés par Rieux et 
ZoeUer, la réaction de fixation s’est montrée posi¬ 
tive 15 fois (55,5 p. 100) et négative 12 fois. Ces faits 
sont confirmé par Bezançon et Bergeron. 

Courcoux a étudié la réaction parallèlement dans 
le liquide pleural et le sang. Quand elle est positive 
dans les deux, la pleurésie laisse en général des 
séquelles ; c’est le contraire quand elle est négative. 

Ces faits sont confirmés par Bezançon et Bergeron. 
Sergent signale que, dans la pleurésie tuberculeuse, 

la réaction peut être négative, même s’il y a infil¬ 
tration du iDoumon. Rist fait la même observation. 

Da réaction a été peu étudiée dans la péritonite et 

la méningite tuberculeuses. 
C. Tuberculose ganglionnaire; — Sin 49 cas 

d’adénopathie trachéo-bronchique, Rieux et Zoeller 
ont trouvé 20 réactions de Besredka positives et 
29 négatives. 

Dans les adénites tuberculeuses périphériques 
de l’adulte, le pourcentage des réactions positives 
paraît plus âevé. Mais il l’est bien moins chez 
l’enfant. 

D. Autres tuberculoses.— Pour la tubercülo.se 
uro-génitale, Maisonnet et M»® Bass rapportent : 
7 réactions positives dans 7 cas de tuberculose 
rénale ; 3 sur 6 cas d’épididymite tuberculeuse. Ils 
ont 6 réactions négatives sur 6 cas de lésions non 
tuberculeuses étudiés. 

Mozer et Fried, à Berck, relèvent 70 p. 100 de réac¬ 
tions positives chez des malades atteints de tuber- 
colose ostéo-articulaire évolutive et 17 p. 100 s’il 
s’agit de lésions non évolutives; 23,9 p. 100 de réac¬ 
tions positives avec des lésions osseuses fistuleuses, et 
9 p. 100 chez des racliitiques. 

De ces faits ou peut conclure avec Rieux et 
Zoeller : 

a. Que la coïncidence est fréquente entre une 
réaction positive et l’existence d'une tuberculose 
confirmée surtout pulmonaire. Si la lésion est nette- 
mént évolutive, le pomeentage se rapproche de 
100 pour 100. 

h. Que, cependant, la tuberculose pulmonaire 
précède parfois dans son apparition la réaction 
positive. 

c. Qu’en revanche, quelquefois, celle-ci précède et 
annonce la tuberculose pulmonaire ouverte. D’où 
la nécessité de suivre de près mi sujet présentant 
une réaction positive sans signes cliniques de tuber¬ 
culose. 

d. Dans d’autres cas, cette réaction confirme 
la nature tuberculeuse de certaines affections 
(érythème noueux, rhumatisme articulaire, 
asthme, etc.). 

Un fait est surtout intéressant à préciser au point 
de vue pratique : c’est la valeur de la réaction de 
fixation dans les cas où la tuberculose ne peut être 
que soupçonnée cliniquement. 

Bezançon etBergeron, sur 10 malades suspects de 
tuberculose, ont obtenu : 3 réactions nettement 
positives, 3 ■ faiblement, 4 négatives. 

Sergent rapporte trois réactions positives, deux 
négatives, dont une devenue positive ultérieurement. 

Rieux et Zoeller, sur 100 cas, ont 52 réactions 
positives et 48 négatives. 

De l’ensemble de ces faits, ou a pu conclure que 
la réaction de fixation est d’autant plus souvent 
positive que la présomption de tuberculose est mieux 
établie, en particulier par les antécédents, qu’elle a 
donc une certaine valeur dans ces cas. 

Certains auteurs enfin la croient capable de déceler 
avec précision les tuberculoses évolutives à l’exclu¬ 
sion des tuberculoses occultes; mais la plupart, avec 
Rist, ne l’admettent pas et les faits semblent donner 
raison à ce dernier. 

De l’ensemble de travaux fort intéressants publiés 
récemmait résultent donc des conclusions relative¬ 
ment nettes que l'on peut ainsi résumer : 

La réaction de fixation à la tuberculose est spéci¬ 
fique. EUe est toutefois mise en défaut chez les 

syphilitiques et les paludéais (avec hématozoaires 
dans le sang). Mais elle ne se manifeste pas dans les 
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cas de tuberculose trop récente, ou à marcbe trop 
rapide et cachectisante. 

Elle est moins sensible que la cuti-réaction, plus 
précoce que la découverte du bacille de Koch daus 
l’expectoration. 

Sa valeur diagnostique découle de sa spécificité. 
Pourtant elle ne peut à elle seule permettre d’affir¬ 
mer qu’un individu est tuberculeux ou non ; posi¬ 
tive, elle apporte seulement, lorsqu’elle s’ajoute à 
d’autres signes de présomption, im élément de 
grande valeur pour l’établissement du diagnostic. 
Devenant négative après avoir été positive chez 
mi malade ayant présenté des signes nets de tuber¬ 
culose, elle autorise peut-être à conclure à la gué¬ 
rison. 

Au point de vue prophylactique enfin, elle ne peut 
avoir à elle seule une réeUe valeur. Ce n’est donc 
vraisemblablement pas la réaction de fixation qui 
sera dans l’avenir le moyen de diagnostic recherché 
pour affirmer l’existence d’ime tuberculose évolu¬ 
tive. Concluons, avec MM. Rist et Ameiülle, qu’il 
ne faut pas s’en affliger : « comme la cuti-réaction, 
qui a entièrement failli à ses premières promesses 
mais qui nous a ensuite enrichis de connaissances 
imprévues et précieuses, la réaction de déviation du 
complément, étudiée avec méthode et sans parti 
pris, ne peut manquer de nous faire pénétrer plus 
avant dans l’intelligence des problèmes de la tuber¬ 
culose. » A cet égard, l’effort considérable dont 
témoignent les travaux de cette aimée ne sera pas 
perdu, même si les conclusions favorables à l’emploi 
de la réaction en clinique ne se vérifient pas pleinement. 

L’uro-intradermo-réaction de Wildbolz. — 
Nous avons déjà’fait, avec G. Schreiber, allusion à 
cette réaction daiis une récente revue. Selon Wildbolz, 
elle permettrait de déterminer si mie lésion tuber¬ 
culeuse est ou non en période d’activité évolutive. 
Selon lui, les tuberculeux présentant mie lésion en 
évolution élimineraient, par leurs urines, un anti¬ 
gène qui, injecté dans le derme du malade lui-même 
ou de tout autre sujet dans le même cas, détenni- 
nerait la formation d’mie réaction nodulaire. 

D’intensité de la réaction serait proportionnelle à 
l’intensité du processus, les antigènes étant d’autant 
plus àbondants dans l’urine que celui-ci est plus 

■grave. D’où, pour l’auteur, la valeiu pronostique 
de cette réaction (i). 

Da technique consiste à recueillir l’urine de façon 
stérüe, à filtrer après refroidissement, sur filtre impré¬ 
gné d’acide pliénique à 2 p. 100 jusqu’à éclaircisse¬ 
ment, à vérifier la stérilité, à injecter une à deux 
gouttes du filtrat dans le derme, à la face externe 
du bras. Il faut ne considérer comme positives que 
les infiltrations cutanées réelles. 

Da réaction, confirmée d’abord par mie série 

(i) G. Schreiber, Revue de la tuberculose,•‘ds 2, 1921.—I,ERE- 
BOOELET et. Schreiber, Paris médical, 5 novembre 1921. 
— Bezançon et Mathieu-Pierre WEiE.AVrMfi de la tuberculose. 
n» 5, 1921. 

d’auteurs, n'a donné à Paul Deduc et à Piéry que 
des résultats inconstants, a été critiquée par Cordier 
et vient d’être vérifiée avec soin par MM. Bezançon 
et P.-M. Weil .qui, tout en reconnaissant l’inno¬ 
cuité de la méthode, lui font trois objections : 

i°Da lecture des résultats est parfois très diffi¬ 
cile et le facteru personnel joue un grand rôle dans 
bien des cas. 

2» Da réaction peut être obtenue quelquefois 
avec des urines de sujets non tuberculeux ; urines 
biheuses, urhies de malades somnis à la médication 
salicylée, ou à base de valériane, etc. 

On a même des réactions positives avec des 
urmes de sujets sains, ne prenant aucmi médicament. 

3° Des réactions obtenues ne sont pas seulement 
fonction de la qualité de l’urine injectée, mais aussi 
de la susceptibilité du sujet. 

En résmné, si la présence d’antigène dans les 
urines des tuberculeux est intéressante au point de 
vue scientifique, leur recherche par la méthode de 
l’uro-intradermo-réactiou fait intervenir trop de 
facteurs complexes et variables pour qu’elle puisse 
avoir rme valeur pour le diagnostic et surtout le 
pronostic de la tuberculose. 

Examen radiologique et tuberculose. — Pour 
le diagnostic des affections des voies respiratoires, la 
radiologie prend chaque jour une place plus impor¬ 
tante dans le groupe des moyens d’exploration phy¬ 
sique. Si elle, apporte mi élément d’information 
important, il est bon de préciser ce que l’on en doit 
attendre, et M. Sergent l’a récemment très bien 
indiqué (2). 

A. L’exploration radiologique s’ajoute aux autres 
moyens d’exploration. — Elle confirme et précise les 
données de la palpation, de la percussion et de l’aus¬ 
cultation. 

Souvent elle permet de constater que la zone patho¬ 
logique est plus étendue qu’on ne l’aurait supposé. 

Parfois l’examen radiologique apporte des rensei¬ 
gnements que les autres procédés nedomient pas, par 
exemple lors de lésions pulmonaires minimes et 
centrales que l’auscultation ne peut déceler (petites 
cavernes, kystes, pleurésie interlobaire). 

B. L’examen radiologique ne supprime pas la 
nécessité de recourir aux autres moyens d’exploration. 
— Parce que la radiologie a sa limite de sensibilité, 
et parce qu’aussi elle peut conduire à l’erreur. 

Il faut une lésion suffisamment dense pour que là 
radioscopie et même la radiographie puissent la 
révéler. Par exemple, la bronchite ne donne rien 
à la radioscopie. 

D’autre part, les ombres projetées sur l’écran ou la 
plaque sont déformées (éloignement de la lésion 
mauvaise incidence des rayons) et complexes (super¬ 
position des images). 

Autre notion capitale ; aucmre image radioscopique 

(2) Sergent, Journal de médecine et chirurgie pratiques, 
10 juillet 1921. — De Abreu, Radio-diaguostic dans la 
tuberculose pleuro-pulmonaire, t vol., Masson et C>°, 1921. 
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ou radiographique ii’apporte avec elle un diagnostic 
de nature. 

Pour induire en erreur le moins possible, un examen 
radiologique doit être complet, c’est-à-dire être radio¬ 
scopique et radiographique. — Ces deux procédés sç 
complètent et se corrigent. La radioscopie permet 
d’examiner l’organe en mouvement. lîlle donne la 
mobilité des images ■(illumination des sommets à la 
toux, mouvements du diaphragme, des côtes, etc.), 
peut donner en peu de temps une série d’images 
(en variant la position du malade), permet de repérer 
le siège exact de points douloureux par la palpation 
pratiquée .sous l’écran, permet de se guider dans 
certaines hiterveiitions 'chirurgicales. 

La radiographie et la radioscopie montrent la 
configuration et les déformations du thorax à l’état 
statique, donnent la forme, l’étendue et le siège 
des lésions. La radiographie donne des précisions 
plus grandes, la radioscopie des indications plus 
nombreuses. Mais ni l’mie ni l’autre ne décèle ni la 
totalité, ni la nature des lésions. 

La radiographie seule révèle des détails et des 
images qui échappent à la radioscopie (granulie). 
Elle permet de conserver ime image témom plus 
fidèle qu’mi calque. 

Ilu’est donc pasd’examen radiologique probant s’il 
n’e.st complet. Cependant, dans la majorité des cas, 
la radioscopie peut suffire. C’est seulement si elle 
ne cadre pas avec les présomptions cliniciucs, ou si 
elle révèle une lésion inattendue, qu’on la complé¬ 
tera par la radiographie. 

Mais 011 ne doit demander ni à l’mie ni à l’autre une 
certitude absolue en dehors des autres renseigne¬ 
ments fournis iiar l’examen clinique. 

C’est à des conclusions sensiblementsemblables que 
mène la leetme du fort intéressant petit volume que 
vient de publier M. de Abreu ; riche en figures, repro¬ 
duites selon mi procédé nouveau, il expose d’une 
manière fort claire et avec une concision louable tout 
ce qu’il est nécessaire de dire sur ce sujet si impor¬ 
tant actuellement. Mais il montre en même temjis 
que ce n’est pas au seul pomt de vue du diagnostic 
que l’étude radiologique du pomnon tuberculeux 
est intéressante. <. Elle nous ouvre, dit M. Eist dans sa 
préface, des horizons sur les problèmes les plus pres¬ 
sants et les plus actuels de l’anatomie et de la phy¬ 
siologie pathologiques. Et c’est en définitive la médi- 
vtation de ces problèmes qui eiiricliit constamment la 
dimque proprement dite. » Dans ce lumiéro même, 
M. Rist le prouve en apportant, avec M. Ameuille, 
son étude si suggestive sur la pneumonie tubercu¬ 
leuse, dont il a puisé les éléments dans ses examens 
radiologiciues. Mais de plus en plus on voit combien 
il est nécessaire d’interpréter en médecin les résultats 
de l’examen et de les comparer à ceux de la clinique, 
si l’on veut éviter de lourdes erreurs. 

La tuberculose pulmonaire sénile. Sa fré¬ 
quence. — L'infection tuberculeuse se fait presque 
toujours dans le milieu familial, prineipalemeiit pen¬ 
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dant l’enfance. Ces notions sont aujourd’hui à la base 
de la prophylaxie de la tuberculose. Or,la contagion 
familiale doit s’entendre dans mi sens très large et 
on ne doit pas en rechercher la source seulement 
chez les ascendants directs. Comme l’ont montré 
récemment MM. Courcoux et Labesse (i), une enquête 
approfondie permet souvent de trouver cette source 
chez un vieillard vivant au foyer familial (grands-pa¬ 
rents, oncle,_taute). Car, contrairement à une notion 
ancienne, la tuberculo,se pulmonaire est presque aussi 
fréquente chez le vieillard que chez l’adulte. 

Au point de vue social, elle est plus dangereuse 
parce qu’on s’eu préoccujie nioms. 

Il faut donc, par tous les moyens, dépister la tuber¬ 
culose du vieillard, par l’examCn clinique et surtout 
l’examen répété des crachats des vieux catarrheux, 
en ayant som d’employer l’homogénéisation, .si 
nécessaire pom mettre en évidence les bacilles dans 
l’expectoration. 

Un moyen d’enquête et de dépistage est foimii 
parla loi de 1905 sur l’assistance aux vieillards et aux 
incurables, laquelle impose mi examen approfondi 
des vieillards. Le médecm devra signaler les suspects 
airx dispensaires antituberculeux qui sont munis de 
l’outiUage nécessaire pour confirmer le diagnostic et 
qui pourront, parleurs infirmières-visiteuses,prendre 
des dispositions pour éviter la contagion familiale. 

Tuberculose et gravidité. — L’importance 
et la gravité du rôle joué par la grossesse dans 
révolution de la tuberculose est indiscutable, malgré 
l’opinion contraire formulée par de très rares auteurs. 
Nous signalions à cette place, en 1912, mie discussion 
de la Société des médecins de Leysin où était mise 
en lumière l’impossibilité d’adopter chez les femmes 
enceintes tuberculeuses une ligne de conduite 
unique. Une discussion semblable, ouverte par une 
fort intéressante comiumiication de M. Rist (2), a 
eu lieu récemment à la Société d’obstétrique et de 
gynécologie ; des observations suggestives de 
M. Hervé, mi article de M. Léon Bernard sont 
venus apporter des documents et des idées nouvelles. 

Comme l’a rappelé M. Rist, l’état gravide et l’état 
puerpéral semblent être mic cause d’anergie vis-à- 
vis de la tuberculose, comme la rougeole et la grippe 
épidémique. Nous citions l’an dernier les constata¬ 
tions démonstratives de MM. Nobécourt et Paraf à 
cet égard. D’après eux,.la réaction cutanée à la 
tuberculine peut être très atténuée ou nulle à la fin 
de la grossesse et pendant les mois qui suivent 
l’accouchement. La ménopause ou l’ovariotomie 
mii ou bilatérale peuvent avoir le même effet 
(Coulaud). Des travaux encours semblent prouver 
que le lien entre ces faits serait peut-être une hyper- 

(i) Courcoux et I,auiî9Se, Rmic de la tuberculose, n°3,1921. 
— I,AIÎESSU, Thèse de Paris, 1921. 

{2) lUsT, Revue de la tuberculose, 11“ 4, 1921. — Léon Ber¬ 
nard, Presse médicale, 16 uov. 1921. — Hervé, Soc. iVéludes 
scient, de la tuberculose, 8 Janvier 1921. 
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activité thyroïdienne, laquelle serait une cause de 
moindre résistance à la tuberculose. 

Quoi qu’il en soit, une tuberculose pulmonaire 
préexistante est toujours aggravée par l’évolution 
d’ime grossesse. De même une tuberculose contractée 
au cours de celle-ci, ou dans les quelques mois qui 
suivent l’aGcouchement, est presque toujours d’un 
pronostic fatal. Dans l’rm et l’autre cas, l’évolution 
de l’affection est très rapide, revêtant souvent 
l’allure de la phtisie galopante. 

D’aggravation d’une tuberculose antérieure peut 
se produire à n’importe quelle époque de la grossesse 
ou pendant les quelques semaines ou les quelques 
mois qui suivent l’accouchement. Pourtant cette 
aggravation se produirait plus rarement dans les 
tout premiers mois de la grossesse qu’ultérieurement. 

Étant donné qu’en pratique toute tuberculeuse 
qui devient gravide ou toute gestante chez laquelle 
se déclare une tuberculose pulmonaire est menacée 
de mort à bref délai, que peut-on faire pour parer 

à ce danger? 
Certains auteurs ont préconisé l’avortement 

provoqué. C’est la doctrine de MaragUano. Cette 
solution est rejetée par la plupart des accoucheurs et 
notamment par M. Pinard. Il faudrait redouter, si 
cette ligne de conduite était adoptée, les abus 
découlant soit d’un but criminel, soit des erreurs 
de diagnostic très fréquentes (surtout si l’on n’admet 
pas comme critérium la présence de bacilles dans les 
crachats). Il est d’ailleurs des tuberculoses scléreuses 
localisées, actives ou inactives, dans lesquelles 
l’influence pernicieuse de la grossesse est beaucoup 
moins à craindre. Mais, en outre, l’avortement 
provoqué, en sacrifiant l’enfant, ne saurait sauver 
la mère. Car il est bien prouvé que, après l’avorte¬ 
ment, la tuberculose, réveillée par la grossesse, non 
seulement ne régresse pas, mais continue à évoluer 
rapidement.. 

Comme le dit M. D. Bernard, «il vaut mieux, 
quand on est tuberculeuse, ne pas devenir enceinte ; 
mais quand mie tuberculeuse est enceinte, il n’est 
pas certain qu’elle ait avantage à interrompre sa 
gestation ». 

En présence d’ime tuberculeuse enceinte ou récem¬ 
ment accouchée, est-on donc désarmé comme cer¬ 
tains le prétendent, ou doit-on se borner à soigner 
la tuberculose par les moyens ordinaires et à 
surveiller la grossesse? Il y a mieux à faire, et 
M. Rist montre qu’on devra s’efforcer de poser, 
de façon très précoce, le diagnostic de tuberculose 
pulmonaire chez une femme enceinte ou récemment 
accouchée, car si l’on a affaire à une tuberculose 
miilatérale, on obtient les résultats les plus 
encourageants en pratiquant, le plus précoce¬ 
ment possible, un pneumothorax artificiel. ,Celni-ci 
ne trouble en rien l’évolution de la grossesse et il 
a, pendant la gestation et après l’accouchement, les 
conséquences les plus favorables sm: la marche de 
l’affection. 

M. Rist a rapporté un exemple très démonstratif 
de l’action heiueuse du pnemnothorax artificiel. 
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M. Hervé, de son côté, en a publié trois cas significa¬ 
tifs et, s’il est difiadle d’afiBrmer que, par le pneumo¬ 
thorax, l’évolution ultérieure de la tuberculose est 
définitivement enrayée, on ne peut qu’être frappé des 
heureux résultats de la méthode. Mais il faut, pour 
la mener à bien, la collaboration étroite de l’accou¬ 
cheur, du radiographe et du médecin spécialiste. 

L’inégalité pupillaire provoquée dans le 
diagnostic de la tuberculose. — La notion de la 
fréquence de l’inégalité pupillaire dans les affections 
pleuro-puhnonaires a mené à la rechercher dans les 
cas où elle n’est pas apparente, en excitant ou en 
paralysant, par des collyres appropriés, les termi¬ 
naisons pupillaires du sympathique. 

Cette inégalité pupillaire latente ou provoquée 
(Roque, Cantonnet) a ime valeur diagnostique 
importante. 

Comme l’ont montré récemment MM. E. Sergent, 
Parin et AHbert (i), la constatation d’une inégalité 
pupillaire apparente ou provoquée a une grande 
valeur, sm-tout dans le diagnostic de la localisation 
de la tuberculose, sauf dans les cas de lésions bila¬ 
térales. Elle confirme l’existence de lésions unilaté¬ 
rales. Mais surtout elle peut révéler des lésions sclé¬ 
rosantes qui ne sont mises en évidence ni par l’aus¬ 
cultation ni même par la radioscopie. 

Elle a, alors, la valeur d’un signe indirect de loca¬ 
lisation, comme la douleur à la pression, sur laquelle 
on a, à maintes reprises, récemment insisté : l’adénite 
sus-claviculaire, etc. 

On doit donc rechercher et provoquer cette iné¬ 
galité pupillaire dans l’examen clinique d’im tuber¬ 
culeux douteux. Comme coll3rres, on peut se servir 
soit de mydriatiques (atropine à i p. i ooo, cocaïne 
à 4 p. 100), soit de myotiques (pilocarpine à i p. loo, 
ésérine à 0,5 p. 100). 

C’est surtout la mydriase provoquée qui a de la 
valeur, car c’est le mode de réaction pupillaire le 
plus fréquent dans le cas de lésions pleuro-pulmo» 
naires discrètes du sommet. 

Comme tous les autres signes de probabilité, elle 
n’a pas à elle seule une valeur probante. EUe n’a 
de valeur qu’autant qu’elle vient s’ajouter à ces 
signes et fournir avec eux im ensemble. 

Et surtout sa valeur est subordonnée à l’élimina¬ 
tion de toutes les autres causes qui peuvent provo¬ 
quer l’anisocorie. 

Quand, à des symptômes généraux et fonctionnels 
faisant soupçonner l’imprégnation bacillaire, viennent 
s’ajouter des signes indirects de localisation groupés: 
douleur à la pression, adénite sus-claviculaire, 
mydriase apparente ou provoquée, ou doit, d’après 
MM. Sergent, Parin et AUbert, rechercher de ce côté 
avec soin l’existence d’une tuberculose latente. 

L’inégalité pupillaire a, comme les autres si^es 
indirects de localisation, dans ime certaine mesure, 
la valeur d’un signe d’évolution. 

(i) Sergent, Ac. de méd., 12 avril 1921.— E. Sergent, 
Parin et Alibert, Revue de la tuberculose, n» 5, 1921. 
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Les hémoptysies tuberculeuses et leur 
traitement. — ha. valeur pronostique des liénio- 
ptysies et leur traiteiueiit sont toujours à l’ordre du 
jour, et le mémoire fort important de MM. Bezançon 
et M,-P. Weil est vaiu apporter mie nouvelle classi¬ 
fication dans laquelle ils distinguent : i» les hémo¬ 
ptysies dites de début, sans poussée évolutive (unique 
manifestation d’une tuberculose latente) ou .sympto¬ 

matiques d’une poussée évolutive (hémoptysies 
d’alanue) ; 2° les hémoptysies rares de la tuberculose 
•ulcéreuse confirmée ; 30 les hémoptysies « répétition, 
qu’ils décrivent plus spécialement en distinguant 
la forme hémoptoïque à étapes éloignées, avec, ou 
sans évolution intercurrente de lésions pulmonaires, 
et la forme érétlüque de la tuberculose fibro-caséeuse ; 
4° la phtisie galopante hémoptoïque ; 5» les hémoptysies 
ultimes des cavitaires. 

Pour chacune de ces formes qu’ils analysent 
çUniquemeut, MM. Bezançon et M.-P. Weil donnent 
mie eJvpUcation anatomique et pathologique inté¬ 
ressante et ils étudient notamment le rôle de l’hy¬ 
pertension artérielle, qui n'a selon eux qu’une 
importance relative, et celvii beaucoup plus fréquent 
et significatif de l’hypertension pulmonaire. Ces 
auteurs discutent enfin le traitement et notamment 
l’action des injections de lobe postérieur d’hypo¬ 
physe recommandées par Ri,st, qui ont été d’autre 
part étudiées récemment par M. P.-IÎ. Weil et 
M. Pissavy. h’article publié par M. Pissavy nous dis¬ 
pense d’insister sur cqtte méthode. Rappelons enfin 
l’action possible du pneumothorax artificiel rocom- 
mandéparDumarest diuis certaines hémoptysies dan¬ 
gereuses, lorscpi’on estsiïrducôté qui saigne, maisc’est 
évidemment là une thérapeutique d’exception (i). 

Évolution clinique et formes de la tuber¬ 
culose pulmonaire. — Nombreux sont les travaux 
qui, cette année, ont précisé certains pohits de l’iiis- 
toire physio-pathologique et cUnique de la tuber¬ 
culose. Nous ne pouvons que mentionner ici les 
recherches fort üitéressantes pomisnivies par 
M. Mathieu-Pierre Weil (2) sur le rein des tubercu¬ 
leux et notamment sur l’azotémie et la constante 
uréo-sécrétoire d’Ambard qu’il a trouvées, selon les 
cas, normales, dimmuées ou exagérées, l'abaissement 
appartenant surtout aux formes avancées, l’élé¬ 
vation aux pomssées évolutives, recherches à propos 
desquelles il a pu soulever la question de l’hyperfouc- 
tionnement rénal chez les tuberculeux. De même 
M. F. Arloliig a repris la question de la formule san¬ 
guine dans la tuberculose pulmonaire et mis en relief 
la valem- de la fonnule ueutropliile (augmentation 
des groupes leucocytaires à un ou deux noyaux) qui 

(1) Pezaxçon et M.-P. Wum.Iicvuc de la tuberculose, n“ i, 
1921. 

(2) Mathieu-Piiîure Weil, Reuue de la tuberculose, u» a, 
1921. — V. Miuyiua, Journal de médecine de Lyon, tiéceiiibrc 
laao. —O, CE OUVEUU, Annales de la Paculté de Montévidcb, 
juillet août 1920. — Ruiadeau-Uumas et Vigneron, Soc. 
mcd. des hôp., ii février 1921. — Renoble, Revue de la tu¬ 
berculose, 11“ .), 1921. — R. Bernaud, Ra tuberculose pulmo¬ 
naire, Masson et C‘°, 1921. 

lui paraît conditionnée plutôt par la gravité de l’in¬ 
fection tuberculeuse et par l’état de résistance du 
sujet que par le stade anatomique auquel l’affec¬ 
tion est arrivée. De retour de la formule à la normale 
permettrait de préjuger d’une évolution favorable. 
M. Oliuto de Oliveira a étudié récemment les troubles 
cardiaques liés à la tuberculose pulmonaire chronique 
scléreuse, montrant combien souvent leur gravité 
masque cette tubercidose causale. De même 
MM.’ Ribadcau-Duma.s et Vigneron ont rapporté 
un cas d’angor pectoris symptomatique d’une médias¬ 
tinite bacillaire, et évoluant parallèlement aux 
poussées évolutives aiguës de la médiastino-jDleurite. 
M. I.eiiüble a consacré un très important mémoire 
aux myocardites au cours de la tuberculose dont il 
distingue deux tyiies, les myocardites bacillaires, 
eu état d'activité, susceptibles de contaminer|_le' 
cobajn*, et les myocardites résultant d'une tubercu¬ 
lose éteinte, laissant à sa suite des foyers cicatriciels. 

Nous pourrions multiplier ces exemples, et ana¬ 
lyser notamment la très suggestive étude consacrée 
par M. Burnand aux états bacillaires chroniques 
et aux tuberculoses latentes ; nous y reviendrons très 
prochainement ; aujourd’hui nous voulons surtout 
insister ici sur l'ouvrage publié récenunent par le 
professeur D. Bernard sur la tuberculose pulmonaire 
et signaler à nos lecteurs l’exposé rapide et synthé¬ 
tique qu’il a fait des formes anatomo-cliniques de 
la tuberculose pulmonaire, où, avec sa clarté habi¬ 
tuelle, il expose les résultats de son expérience 
clinique et montre comment il faut concevoir actuel¬ 
lement la tuberculose pulmonaire de l’adulte sous ses 
formes aiguës et chroniques, quels sont les signes 
stéthacoustiques qu’il faut savoir rechercher, quels 
sont les éléments du pronostic, quel est le rôle de la 
tuberculose dans les bronclfites clnoniques et dans 
l’emphysème, quelle filaco limitée occupe dans l’his¬ 
toire auatomo-clhfique de la tuberculose de l’adulte 
l’adénopatlne trachéo-bronchique. De la lecture de 

son petit volume, plein d’idées et de notions utiles, 
se dégage nettement l’impression que ce sont les 
notions cliniques surtout qui doivent inspirer les 
règles de la préservation de la tuberculose et qu’il 
est nécessaire de répandre déplus en plus ces notions 
parmi tous ceux qui ont à soignerouà prémunir contre 
la tuberculose. 

Traitement de la tuberculose. 

Nous ne pouvons que répéter ce que nous disions 
l’an dernier Sur l’abondance des travaux thérapeu¬ 
tiques et la difficulté d’en tirer des notions vraiment 
neuves. Trop souvent les publications de cet ordre 
sont mi peu hâtives et bien vite tombe l’enthousiasme 
qui les accueille à leur début. 

Médicaments spécifiques, — D'année igzi n’a 
apporté sur ce .sujet, plus riche d’espérances que 
de réalités, que peu de faits nouveaux. Da séro¬ 
thérapie antituberculeuse, à laquelle nous consacrions 
il y a deux ans un chapitre assez étendu, à propos 
des recherches de M. Jousset, a été assez yive-. 
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ment critiquée, tant pour des raisons théoriques que 
pour ses résultats pratiques, et M. L. Bernard ne 
craint pas de dire « que les efforts poursuivis dans 
cette voie depuis plus vingt-cinq ans aboutissent 
à ime véritable faillite... C’est, ajoute-t-il, faire 
fausse route que s'engager à la poursuite d’un sérum 
pour combattre l’infection tuberculeuse». De fait, les 
récentes recherches de IVIM. Cahnette, Nègre et 
Boquet montrent cjue les sensibilisatrices antituber¬ 
culeuses du sérmn de cheval préparé, même employées 
à doses considérables (jusqu’à près de looooomiités), 
n’ont aucun pouvoir bactéricide et sont incapables de 
provoquer la lyse, soit in vitro, soit in vivo, du bacille 
tuberculeux ; elles ne neutralisent pas la tuberculine 
et n'exercent aucmie action favorable .smr la marche 
de l’infection tuberculeuse. Il apparaît évident que 
ces sensibilisatrices ne doivent être emdsagées que 
comme des témoins de l’infection et il est, selon ces 
auteurs, vain de placer le moindre espoir dans l’uti- 
lisatlon thérai^eutique des sensibilisatrices (ou anti¬ 
corps) contenues dans les sérums dits antituber¬ 
culeux. 

L’avenir dira si ces conclusions, quelque peu déce¬ 
vantes après les espérances qu’avaient fait naître 
certains essais comme ceux que nous rappelions en 
1920, doivent être sans appel. 

Dans un ordre d’idées voisin, signalons la conclu¬ 
sion d’mie importante étude de M. André Jousset,sur 
le pronostic et le traitement des pleurésies séro¬ 
fibrineuses ; après avoir condamné l’auto^sérothé- 
rapie jadis préconisée par Gilbert (de Genève), pro¬ 
cédé illogique et dangereux, il recommande dans 
quelques cas restreints l’hétéro-sérothéraple con¬ 
sistant à traiter les pleurésies graves au moyeu du 
liquide de pleurésies bénignes, en appelant au 
secours d’mi organisme défaillant le renfort Immolai 
d’un organisme victorieux. C;est d’ailleurs une 
méthode délicate, le sujet fournisseur devant être 
ponctionné au moment opportim, le liquide à injecter 
devant être défibriné, dépouillé de sa virulence et de 
sa toxicité, par tyndallisation, enfin injecté à dose 
suffisante (40 centimètres cubes minimmn). Les 
résultats auraient été très favorables dans quelques 
cas. Chose à noter, malgré la provenance hmnaine 
du sérum, des accidents sériques (urticaire intense, 
fièvre, dépression, etc.), ont été parfois observés (i). 

La tubercullnothéraple, après avoir connu, 
comme la sérothérapie et plus qu’elle encore, des 
heures de vogue, est actuellement condamnée parla 
plupart de phtisiologues. « La tuberculine, dit 
Léon Bernard, ne possède à sou actif aucune guéri¬ 
son de tuberculose et les améliorations qui hd sont 
imputables sont rares, circonscrites à une faible 
catégorie de cas particuliers et d'une interprétation 
discutable. Il peut paraître légitime, dans l’impuis- 
sauce où se débat la phtisiothérapie, d'essayer sa 
capacité possible d’améliorer, mais il ne faut pas 
escompter de guérison. » Les quelques travaux parus 

(i) b. Bernakd, loco citato.— Calmf.tie, Boquki cINègkiî, 
Acad, des sciences, 21 nov. 1921,—A. Jousset, Kcvtu- delà 
tuberculose, 11“ 5. 1920. 
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en 1921 sur la tubercuUnothérapie et ses ré.sultats 
ne suffisent pas à infirmer ces conclusions, et a’ail¬ 
leurs même les partisans convaincus de la méthode 
concluent avec Sahli que « la tuberculme n’est pas 
un remède .spécifique, mais un agent thérapeutique 
fonctionnel qui n’agit que sur la sensibilité de l’or- 
gani.sme à la toxine tuberculeuse et sur .ses facultés 
de défense.» 

Iva vaccinothéraple serait-elle plus efficace? Il 
serait prématuré de l’affirmer. Rien n’est frappant 
à cet egard comme l’histoire du vaccin de Fried- 
mann sur lequel toute une littérature a été pu¬ 
bliée outre-Rliin ; ce vmccin, obtenu à l'aide des 
bacilles de la tortue et qui a été préconisé et e,s.sayé 
dans une .série de cas de tubercido,se humaine, a été 
très vivement critiqué au point de vue expérhnental 
et thérapeutique par Lydia Rabinowitsch, par 
Moeller, par Ott, etc. Le bacille de la tortue isolé 
par Priedmann n’est qu’un saprophyte, genre herbe 
de Timothée, plus éloigné du bacille de Koch vnai 
que les bacilles des animaux à sang froid, et le vaccin 
qui en a été tiré n’est qu’un de ces moyens deguérison 
de la tuberculose jetés prématurément sm le marché, 
sans contrôle et exiiérimentation scientifiqnes suffi¬ 
sants. Il en est malheureusement d’autres exemples. 

L'autorité légitime qui s’attaehe aux travaux 
de Shiga doit cependant faire attribuer une impor¬ 
tance particulière à son travail sur le traitement 
précoce et la vaccination de la tuberculose (2). 

Il pratique cette vaccination avec son Tb. séro-vaccin 
dmis les cas suivants : 

I'’ Chez les sujeLs rendus suspects par le milieu 
familial dans lequel ils vivent ; 

2" Chez les sujets ayant l’aspect poitrinaire, les 
anémiques, les débiles ; 

3“ Chez les .sujets soufi'rant d’amygdalite duo- 
nique ou d’adénite cervicale cluonique ; 

4“ Chez cenx qui s’enrhmuent facilement et 
présentent une température sub-fébrilo constante ; 

50 Chez ceux qui ont, do temps en temps, de 
légers accès de fîèvue, de nature indétenninée, en 
particulier après un exercice modéré ; 

6“ Chez ceux, enfin, dont les poumons révèlent à 
l’auscultation un miumure rude ou dimhiué. 

Il est difficile d’affirmer que tous ces cas concernent 
certainement des tuberculeux, mais pour Shiga, la 
vaednation antituberculeuse doit être entreprise 
de manière précoce et dès la période scolaire, c’est-à- 
dire pendant le stade de tuberculisation des gan¬ 

glions ou stade fenné. 
Il dit avoir facilement guéri seize cas d’adénite 

tuberculeuse cervicale par son Tb. vaccin. Il n’y 
a pas ou de reddive (statistique portant sur quatre 
ans). Même résultat poiu l’adénoijathie trachéo- 

bronchique. 
(2) Disaission sur le vaccin de Friedinaim chez les bcividcs 

et chez l’homme {lierUner mcdizinischc GcscUschaft, décemhie 
1920 et janvier 1921). —bvmARabinowitsch, DieTherupie 
der Gcgeiitmrt, janvier 1921, et Kevue de la tuberculose, n” 4, 
IQ2I. —SiiiGA. Kitasato, Archives oj experimental tnedicinc, 
1920,111, s,<A. Revue internationale d'hygicncpubliquc,]aiviia. 
février 1921. — Eaitin, Congres de Strasbourg, oet. 1921. 



12 PARIS MEDICAL 7 Janvier 1022. 

Bref, dans ces quatre dernières années, 300 malades 
ont été traités par le Tb. séro-vaccin. 20 ont été 
vaccinés préventivement avec de très bons résul¬ 
tats. 

Chez les autres, le Tb. vaccin s’est montré très 
actif comme agait thérapeutique précoce. 

Shiga se sert de six solutions à dilution décrois¬ 
sante allant de 1/5000 à 1/20'. L,a sixième serde est 
une émulsion de bacilles de Koch vivants non viru¬ 
lents. Tes cinq premières contiennent o, 5 p. 100 d'acide 
phénique. Te sixième n’en contient pas, mais ren¬ 
ferme 1/20000“ de trypoflaviiie. T’immunisation 
est amorcée en injectant les solutions i à 5. Elle est 
complète par l’injection de la solution 6. 

Tes injections sont faites une fois par semaine. 
Ta cure comprend 17,injections (quatre mois). EUe 
est divisée en deux périodes, séparées par un inter¬ 
valle de deux mois, chez les malades affaiblis, ané¬ 
miques ou trop nerveux. Seul l’avenir permettra 
de juger la valeur de cette nouvelle méthode. 

Des recherches de Shiga, ü faut rapprocher celles 
poursuivies de longue date par M. Rappin (de 
Nantes) sur la vaccinatton et la vaccinothérapie anti¬ 
tuberculeuse et dont, après avoir exposé les bases 
expérimentales, il a récemment rapporté au Congrès 
de Strasbourg les premiers résultats cliniques ; il 
montre que le traitement qu’il a ainsi institué 
est bien supporté, que les lésions tendent à régresser 
chez certaüis malades, mais que la date à laquelle 
la cure a été commencée est encore trop récente pour 
permettre une appréciation des résultats obtenuSi 
M. E. Arloing, à ce propos, a rappelé les recherches 
biologiques qui montrent la possibihté d’ime vac¬ 
cination antituberculeuse et laissent entrevoir sa 
réaUsation chez l’homme. 

Chimiothérapie. — Les sels de terres rares. — On 
sait l’intérêtsuscité par les recherches expérimentales 
de M. Frouin sm les sels de terres cériques et leur 
application au traitement de la tuberculose par 
MM. Grenet et Drouhi. Ils en ont ici même entretenu 
nos lecteurs. MM. P. Arloing et Thévenot leur ont 
apporté mi appui expérimental en montrant les sels 
de terres rares capables de modifier profondément 
les cultures homogènes du bacille tuberculeux de 
S. Arloing. Des travaux cliniques publiés résulte 
d’autre part l’impression que la méthode, très rare¬ 
ment indiquée lors de tuberculose pulmonaire, 
dangereuse lors de tuberculose fébrile, est mani¬ 
festement active dans certains tuberculoses clii- 
rurgicales, dans les adénites notamment, fistulisées 
ou non, dans la tuberculose génitale, dans les tuber¬ 
culoses de la peau, qu’il y a donc lieu d’en pour¬ 
suivre l’étude et d’en fixer les indications (i). 

^ (i) F. Akloing et P. Tuévenox, Soc. d’iludes scientij. de 
l’Œuvre de la tuberculose, 14 mai 1921.— Amaudrüt, Paris 
médical, 9 avril 1921. — Grenet, Drouin et Levaut, Congres 
de Strasbourg, oct. 1921. 

L’emploi du chlorure de calcium dans la diarrhée 
et les vomissements des tuberculeux aétérecommandé 
par MM. Rist, Ameuille et Ravina, qui ont injecté, 
par voie intraveineuse, i à 2 grammes de chlorxue 
de calcimn en solution à 50 p. 100 ; cette solution 
concentrée exige une technique précise, car tm écart 
dans la méthode suivie peut entraîner une escarre 
longue à guérir, pour peu que quelques gouttes 
de la solution pénètrent hors de la veine. Mais l’in¬ 
jection ainsi faite amène dans 50 p. 100 des cas 
l’arrêt total et définitif de la diarrhée et des vomis¬ 
sements ; dans 40 cas sur 100 il est partiel et tempo¬ 
raire; dans 10 p. 100 seulement il y a insuccès. 
Ta méthode mérite donc d’être retenue. Elle a été 
récemment recommandée aussiparM.Pr. Merklen (2). 

Le pneumothorax artificiel. — Ta méthode de 
Forlanini continue à être à l’ordre du jour et donne, 
entre les mains d’opérateurs exercés, de véritables 
succès. Nous citons plus haut ceux de Rist et de 
Hervé dans la tuberculose évolutive de certaines 
femmes enceüxtes. Nous avons fait allusion^ aux 
résultats obtenus dans le traitement de certaines 
hémoptysies. De plus en plus on en précise 
les indications, et il semble que le pourcentage des 
malades appelés à en profiter, évalué jusqu’ici, à i à 
3 p. 100 des cas, soit inférieur à ce qu’il peut devenir. 

C’est ainsi que les médecins suisses l'appliquent 
irarfois aux tuberculoses bilatérales, lorsque le second 
poumon est relativement peu atteint. Mais, eomme 
le font remarquer Etienne et Chabreau, les hemreux 
résultats qu’ils signalent tiennent peut-être aux fac¬ 
teurs, climat et altitude, qui constituent en Suisse un 
adjuvant important. Nul doute néanmoins qu’il y 
ait parfois lieu d’étendre les indications du peumo- 
thorax dans ce sens. 

Te grand nombre des cas traités a permis de pré¬ 
ciser nombre de poiîits d’ordre pratique ou théorique. 
C’est ainsi que M. Burnand a étudié comment recher¬ 
cher l’espace pleural dans, la teelmique du pneumo¬ 
thorax, qu’il a insisté ici même sur la fréquence de 
la symphyse pleurale après la résorption du pneumo¬ 
thorax, que M. Jacquerod est revenu sur la 
d’entretenir longtemps le pneumothorax, aussi long¬ 
temps que possible et même, dans certaüis cas, toute 
la vie du malade. « On regrettera souvent, dit-ü, de 
l’avoir interrompu trop tôt. »MM. Dmnarest etParodi 
ont consacré deux fort importants mémoires à la pa- 
thogênie des épanchements pleuraux du pneumothorax 
artificiel ; ils opposent les plemésies bénignes ou 
réactionnelles, résultat de la réaction des tissus pleu¬ 
raux et péripleuraux à l’imprégnation par les poisons 
tuberculeux émanés des foyers bacillaires proches, 
aux plemésies graves provoquées par mie localisa¬ 
tion bacillaire plemale proprement dite. 

(2) Rist, Ameuille et Ravina, Soc. mid. des hôp., 
i" juillet 1921. Pr. Merklen, Soc. de Thérapeutique, 
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SUR LE DIAGNOSTIC 

DE LA TUBERCULOSE 

M. Küss (i),qtii a tant contribué à préciser la tech- 
niepie du pneumothorax, a insisté tout récemineut 
sur Vimportaiice des mesures exactes de la pression 
pleurale dans le trailement par le pneumothorax 
artificiel. Beaucoup de médecins, dit-il, croient cpie, 
dans le traitement par le pnemnotliorax artificiel, 
le moment vraiment dangereux est celui de la pre¬ 
mière insufflation de gaz. Pour la suite, l’entretien 
du irenumothorax serait sans aucun risque. Oe])en- 
dant, si le moignon pulmonaire est resté proche 
de la paroi, on peut l’insuffler au lieu d’insuffler la 
cavité pleurale, d’où danger d’embolie gazeuse 
si la pointe de l’aiguillè est dans un vaisseau. 

Mais les erreurs de traitement les plus habituelles 
sont commises dans la conduite de la cure. 

plies consistent surtout dans l’emploi de pressions 
trop fortes. User de pressions quelcoiupies évaluées 
ai)proximativement et choisies au hasard est daiige- 

II y a pour chaque su,iet et aux différentes étapes 
du traitement une pression optima qu’il faut savoir 
rechercher et établir. 

Aussi, dans un traitement bien conduit, faut-il : 
1“ déterminer cette pression ; 2° fixer la durée des 
intervalles entre les insufflations ; 3“ vérifier cons¬ 
tamment cpie le schéma du traitement, antérieure¬ 
ment établi, n’a pas be.soin d’être modifié. 

Il faut, au cours du traitement, éüidier attentive¬ 
ment les effets locaux et généraux du pneumothorax 
(auscultation, radio, température, courbe de poids, 
examen des crachats, etc.). 

Après tâtonnements on parvient à établir l’inten¬ 
sité du traitement qui convient, et, en particulier, 
la valeur de la pression pleurale nécessaire. 

M. K SS entreà cet égard dans une série dé détails 
teelmiques que nous ne pouvons pas analyser ici, 
mais qui montrent l’importance capitale de la 
mesure exacte de la pre.ssion pleurale et qui établissent 
une fois de plus la nécessité de ne laisser la con¬ 
duite du pneumothorax aitilîciel qu’à des spécia¬ 
listes compétents et munis de tout l’outillage néces¬ 
saire. 11 est donc à. souhaiter que, de plus en plus, les 
médecins qui s'occupent de phtisiothérapie se 
familiari,sent avec cette méthode, afin que, dans tous 
les centres où est poursuivie la cure hygiénique de 
la tuberculose, le pneumothorax artificiel puisse être 
entretenu chez les malades qui en sont ijorteurs. 

(1) liuRNAND, jACQUliUOD, ctc.,licviie métUcaU de la Suisse 
romande, mais igji. — ]Jumare9t et Parodi, Annales de mi- 
dccim, 1920 el 1921. •— Kuss, Revue de la tuberculose, 11” 3, 
1921, cto. 

PAR L’ENSEMENCEMENT DIRECT 

DES PRODUITS D’EXPECTORATION 

le P' A. CALWETTE 

Jusqu’à ces derniers temps, lorsque l’e.xamen 

microscopique direct des produits d’expectoration 

homogénéisés et centrifugés ne permettait pas de 

déceler la présence de bacilles tuberculeux, les 

bactériologistes n’avaient qu’une ressource ponr 

fournir aux cliniciens les éléments d’un diagnostic 

précis ; c’était de pratiquer l’inoculation expéri¬ 

mentale d’une parcelle de crachat suspect à plu¬ 

sieurs cobayes. 

I^es résultats de cette inoculation ne poin-aieut 

être connus qu’après huit à dix .semaines. Encore 

les animaux qui n’avaient ainsi reçu sous la peau 

que quelques rares bacilles, ne présentaient-ils 

souvent, après ce délai, aucune lésion macrosco- 

])ique. On se trouvait alors contraint de conserver 

quelques-uns d’entre eux beaucoup plus long¬ 

temps, quatre ou cinq mois au moins, C(3 qui 

entraînait pour les laboratoires des dépenses et 

des lenteurs d’information qu’il était souhaitable 

de pouvoir éviter. 

Aujourd’hui nous disposons, grâce aux travaux 

de vS.-A. Pétrof entrepris en 1915 au .sanatorium 

Trudeau, à Saranac I,ake (lâtat de New-York) et 

poursuivis dans mon laboratoire par Henri 

Ivimousin, une méthode excellente qui permet 

d’isoler d’emblée les bacilles tuberculeux des 

crachats suspects,' sans qu’il soit indispensable de 

recourir à l’épreuve d’inoculation expérhnentale. 

La technique en e.st très simple. Elle comporte 

l’utilisation exclusive d’un milieu à base d’œuf 

de poule et de viande de veau, coloré par le violet 

de gentiane. On le prépare de la manière suivante, 

indiquée par Eimousiu dans les Annales de l’Insti¬ 

tut Pasteur (août 1921) : 

Prendre 250 grammes de viande fraîche de 

veau qu’on passe dans un broyeur stérile. Ea 

pulpe est recueillie dans un vase stérile. On la 

mélange, au moyen d’une baguette de verre, avec 

212 grammes d’eau distillée et 37S’‘,5 de glycérine 

stérilisée. On porte le tout à la glacière pendant 

une nuit, ymis 011 filtre sur tarlatane stérile. 

Prendre, d’autre part, 16 à 20 œufs frais dont on 

désinfecte préalablement la coquille par immersion 

pendant quinze minutes dans l’alcool à Ees 

casser en les manipulant avec des gants de caout- 
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chouc stérile. Recueillir ensemble les blancs et 

les jaunes dans un verre à pied stérile ; les malaxer 

ensemble en agitant avec une baguette de verre ; 

filtrer sur tarlatane stérile. 

Mélanger 200 centimètres cubes de filtrat de 

viande, avec 400 centimètres cubes de filtrat 

d’œuf, et ajouter 3 grammes de violet de gentiane 

dissous dans 300 centimètres cubes d’alcool à 95“. 

Agiter soigneusement, répartir en tubes à 

essais et coaguler, comme pour le sérum, à l’étuve 

à 85“ pendant trente minutes le premier jour ; 

75° pendant trente minutes le deuxième jour ; 

75° pendant trente minutes le troisième jour. 

Re milieu ainsi préparé est alors prêt pour 

l’usage. Il présente une belle coloration violette 

homogène. 

Avant d’être ensemencés, les crachats, recueillis 

aussi soigneusement que possible dans un flacon 

stérilisé, à large goulot obturé par un bon bou¬ 

chon de caoutchouc, sont mélangés suivant leur 

viscosité avec deux à quatre fois leur volume de 

solution stérile de soude iDure à 4 p. 100 dans l’eau 

distillée. On agite vigoureusement et on porte à 

l’étuveà 370 ^rendant trente minutes. On transvase 

dans un tube centrifugeur stérile et on centrifuge 

pendant quinze minutes ; après quoi on décante à 

la pipette tout le liquide surnageant, de façon à 

n’en laisser que 2 ou 3 gouttes sur le culot. On 

ajoute 4 à 5 gouttes de solution à 4 p. 100 d’acide 

chlorhydrique pur. On s’assure que la réaction 

est acide au papier de tournesol. On aspire le sédi¬ 

ment avec une pipette stérile ; on en laisse tomber 

3 à 4 gouttes sur chaque tube de milieu œuf- 

viande-violet de gentiane, et on fait une prépa¬ 

ration colorée au Ziehl avec une goutte déposée 

à part sur une lame. 

On doit ensemencer ainsi quatre ou cinq tubes 

Tous les crachats bacillifères ensemencés nous 

ont fourni des cultures dont nous nous occupons de 

préciser les caractères de virulence et l’origine 

humaine ou bovine. 

Il n’ÿ a aucun doute qu’elle doive rendre les 

plus grands services aux cliniciens, car les labo¬ 

ratoires d’hôpitaux n’éprouveront aucune diffi¬ 

culté à l’adopter. Elle permettra, beaucoup plus 

rapidement que par l’inoculation expérimentale, 

et surtout beaucoup plus économiquement, d’être 

renseigné sur la présence ou l’absence de bacilles 

tuberculeux dans les produits d’expectoration des 

malades suspects. Ees bactériologistes peuvent lui 

faire confiance. 

LA PNEUMONIE 
TUBERCULEUSE 

Répéter dans ce journal, à la date où nous 

sommes, la phrase célèbre de P. Eorain, que la 

tuberculose pulmonaire chronique n’est qu’une 

succession de pneumonies ; la répéter avec assu¬ 

rance en affirmant qu’aujourd’hui nous en possé¬ 

dons toutes les preuves, que les études cliniques 

méthodiques, faites dans ces dernières années 

sur la tuberculose, conduisent à cette conviction ; 

que cette idée s’étaye non seulement sur les faits 

cliniques, mais sur des constatations anatomiques 

répétées ; soutenir que tout le reste, nodules, 

cavernes, sclérose, ne peut être que modes d’évo¬ 

lution de la pneumonie tuberculeuse ; affirmer 

donc tout cela au début de l’année 1922, c’est, une 

fois de plus, faire crier au paradoxe et heurter de 

front toutes les idées qui servent de base à la 

pour chaque crachat. Ees tubes sont finalemenf^ conception implicite que se font de la tuberculose 

portés à l’étuve à 38“. Déjà après huit à douze jours, i|chronique la plupart des médecins contemporains, 

quatorze au plus, les colonies de bacilles tubercu-jPfclEe chœur des représentants de !’« Opinion 

leux sont nettement visibles. Elles apparaissent 

comme de petites taches jaunâtres, sèches, qui 

tendent bientôt à former, sur toute la surface du 

milieu, un voile continu, sec et mince, farineux, 

non plissé. 

Toutes les cultures ne sont pas pures d’emblée ; 

mais sur cinq tubes ensemencés avec le culot de 

centrifugation d’un même crachat, trois tubes au 

moins donnent des colonies pures de bacilles tuber¬ 

culeux. Des impuretés microbiennes qui résistent 

à la soude et au violet de gentiane se réduisent à 

un très petit nombre d’espèces. 

Cette méthode, employée couramment dans 

mon laboratoire depuis plusieurs mois, ne nous a 

donné aucun insuccès. 

publique » médicale répondra que la pneumonie 

tuberculeuse est bien connue et qu’elle est rare ; 

rappellera comme très capable d'en marquer 

l’exceptionnelle individualité que la tradition 

aussi bien que l’expérience enseignent à la redouter 

lorsqu’on se trouve en présence d’un syndrome 

Ijneumonique prolongé au delà des neuf jours 

auxquels est fixé le terme habituel de la pneu¬ 

monie à pneumocoques, et que pendant ce temps 

la pneumonie tuberculeuse a une évolution 

bruyante à laquelle ne nous a pas habitués la 

tuberculose pulmonaire chronique. Usera d’autant 

moins disposé à faire entrer cette affection, la 

pneumonie tubercrdeuse, dans le cadre de la 

tuberculose pulmonaire chronique, que partout 
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elle est considérée comme une forme aiguë de 

tuberculose qui, en général, mène à la mort au 

bout de quelques semaines. Il montrera qu’à 

l’autopsie elle présente, non pas le tableau ana¬ 

tomique désespérément banal du poumon ver¬ 

moulu de cavernes et farci de productions nodu¬ 

laires qui est celui du phtisique parvenu à la fin 

de sa carrière, mais la dégénérescence caséeuse 

compacte et solide d’un demi-lobe, d’un lobe, d’un 

poumon entier. 

Ceux qui auront présenté les objections précé¬ 

dentes ajouteront qu’ils ont bien des souvenirs 

livresques de quelque chose que l’on a nommé 

« .spléno-pneumonie » ; mais un tel désaccord, 

diront-ils, règne sur le sens précis de cette appel¬ 

lation, que presque aucun médecin ne s’en sert 

plus dans la pratique. 

- On sera d’autant moins préparé à comprendre 

et à accepter la conception que nous ai^pellerons 

« pneumonique » de la tuberculose pulmonaire 

chronique, que ses bases anatomiques sont très 

éloignées des vues couramment reçues de nos 

jours sur l’apparence et l’évolution des lésions 

tuberculeuses dans le poumon. Ne croit-on pas 

bien souvent que le début de la maladie est le fait 

d’une toute petite lésion microscopique, un nodule 

qui a presque d’emblée l’aspect du follicule tuber¬ 

culeux classique avec sa cellule géante centrale et 

ses couronnes épithélioïde et lymphoïde? I^a pre¬ 

mière apparence macroscopique de lésion n’est- 

elle pas' une petite granulation, qui s’étend, 

autant par développement centrifuge que par 

conglomération avec des granulations voisines, 

et qui passe ensuite presque inéluctablement par¬ 

la caséification, le ramollissement et l’excavation? 

Le follicule tuberculeux et la granulation ne sont- 

ils iras le tout de la lésion tuberculeuse, et faut-il 

attacher quelque importance aux lésions d’alvéo¬ 

lite qui les entourent, lésions si accessoires, si 

contiirgentes, qu’on peut observer assez souvent 

des tubercules et même de grosses cavernes à 

l’entour desquels elles manquent complètement? 

On se récriera contoe l'idée que l’évolution cli¬ 

nique de la tuberculose pulmonaire chronique 

puisse se faire par stades pnemnoniques successifs, 

parce qu’on se la représente trop nettement comm*e 

j une maladie à évolution assez peu bruyante, faite 

'de périodes d’activité qui souvent n’attirent pas 

suffisamment l’attention, et de rémissions qui 

arrivent à passer parfois pour des guérisons. 

Combien cela est différent de l’aspect chnique 

retentissant de la pneumonie ! N’oppose-t-on pas 

mentalement, dès qu’il est question d’un rapport 

entre les deux, le tuberculeux qui s’éteint en 

toussant discrèteinent dans un coin de salle 

d’hôpital, sans même plus attirer les regards, et 

le pneumonique dont la fièvre élevée et les grands 

S3nnptômes fixent, en dépit qu’ils en aient, 

l’attention de tous? 

On peut résumer ces objections sous les trois 

titres suivants : 

1° La pneumonie tuberculeuse est une forme 

aiguë de tuberculose heureusement rare, la imeu- 

monie caséeuse, et non une forme ou un stade de 

forme chronique. En dehors de la pneumonie 

caséeuse, il ne semble guère exister de lésion 

tuberculeuse pneumonique qui mérite en pratique 

d’attirer l’attention. 

2° Nous sommes en possession d’une conception 

anatomique de la tuberculose pulmonaire chro¬ 

nique dans laquelle on suit les lésions depuis le 

follicide tuberculeux microscopique qui est le 

début, jusqu’à la caverne qui est la fin, en pas- ■ 
sant par les stades nécessaires de granulation, 

nodule à centre caséeux, masse caséeuse à centre 

ramolli irréparatoire à la caverne. Les phéno¬ 

mènes de réaction inflammatoire assez banale 

qui peuvent entourer ces lésions sont considérés, 

depuis qu’a été faite la preuve anatomique de la 

spécificité delà tuberculose, comme éminemment 

accessoires. Il n’j’- a pas place au niilieu de tout 

cela pour une ou des pneumonies tuberculeuses. 

3° Nous sommes en possession d’une conception 

clinique de la tuberculose pulmonaire qui paraît 

satisfaire la plupart des médecins, et avec eux 

l’imagination du pubhc extra-médical. C’est la 

répartition des stades évolutifs en trois périodes, 

trois degrés, qui correspondent à l’évolution ana¬ 

tomique du nodule tuberculeux : premier degré, 

ou de conglomération des tubercules; deuxième- 

degré, ou de ramollissement ; troisième degré, ou 

d’excavation. Avant le premier degré, ou a bien 

voulu admettre, sous la pression de Grancher, un 

stade en quelque sorte prétuberculeux de germi¬ 

nation. Après le troisième degré, l’opinion cou¬ 

rante accepte que «le malade est perdu», et bien 

souvent à partir du moment où la caverne est cli¬ 

niquement admise, le médecin cesse d’observer 

de bien près le malade, qui est « condamné ». Dans 

cette évolution bien réglée, on ne voit pas ce que 

viendraient faire une ou plusieurs pneumonies 

tuberculeuses. 

Pour répondre à chacun de ces groupes d’objec¬ 

tions, il est nécessaire de rappeler soit,des données 

anciennes, mais tombées dans l’oubli, soit des 

découvertes récentes qui n’ont pas encore eu tout 

le retentissement qu’elles méritaient. 

Pneumonie tuberculeuse et pneumonie 

caséeuse. — On peut dire, pour commencer, que 

la pneumonie caséeuse ne représente qu’un cas 
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particulier très rare des pneumonies tuberculeuses. 

C’est une évolution spéciale de quelques-unes de 

ces dernières, qui se rencontre rarement, mais 

qui a pu être individualisée d-’une façon complète 

parce qu’elle évolue vite, se termine ra])idemeut 

par la mort, est suivie d'autopsie assez tôt pour 

que les lésions initiales n’aient pas encore eu le 

temps d’être remaniées d’une façon profonde par 

une série de processus résolutifs, cicatriciels ou 

nécrosants, de telle sorte que la juxtairosition des 

faits anatomiques et cliniques est facile à faire et 

l’interprétation aisée. 

Il en va tout autrement de la majeure partie 

des pneumonies tuberculeuses qui en général sont 

susceptibles de guérir (pneumonies curables de 

Bezançon et Brattn), ou tout au moins de rétro¬ 

céder en partie sans laisser de grosses traces cli¬ 

niques. Ne se terminant qu’exceptionnellement 

par la mort, elles comportent peu de vérifications 

anatomiques ; et cependant elles sont si réellement 

existantes qu’elles n’ont pas pu passer inaperçues 

même des cliniciens qui ne voulaient pas les voir. 

Elles ont été fréquemment prises pour des pneu¬ 

monies banales survenant dans le cours de la tuber- 

cirlose. Andral (i) signale « qu’il n’est pas rare 

d’observer des phtisiques qui, pendant la durée 

de leur maladie, ont éprouvé jusqu’à douze ou 

quinze fois des symptômes bien tranchés de 

pneumonie ». Hanot (2), malgré les tendances 

générales de son époque, se demande si ces pneu¬ 

monies, que lui aussi comme tant d’autres a 

constatées au cours de la tuberculose, ne sont pas 

vraiment de nature tuberculeuse. 

Des variétés de pneumonies tuberculeuses res- 

' semblant d’une façon moins caractéristique à la 

pneumonie pneumococcique ont reçu des noms 

variés, ha spléno-pnemnonie tuberculeuse à laquelle 

Grancher (3) consacre une curieuse étude, dans un 

chapitre qui fait suite à celui de « Pneumonie 

tuberculeuse », paraît bien n’être qu’itne pneu¬ 

monie tuberculeuse vraie. Il suffit de lire la des¬ 

cription citée pour s’en rendre compte. Du reste, 

le public médical, non spécialisé dans les questions 

de tuberculose, rencontre assez souvent ces pous¬ 

sées pneumoniques tuberculeuses pour avoir eu 

besoin de leur donner un nom de guerre. C’est 

comme telles qu’il faut interpréter les « poussées 

congestives » dont parlent aussi couramment 

malades que médecins et peut-être même un 

certain nombre d’épisodes qualifiés de « pleurésies 

(1) Andral, Clinique, t. V, p. 224. 
(2) V. Hanoi, Des rapports de l’inflammation avec la 

tuberculose. Thèse d’agrégation, Paris, 1883, p. 91. 
(3) J. Gsanchek, Maladiesde l’appareil respiratoire. Paris, 

rSgo, p. 269. 

sèches» (4). Il semble donc bien établi qu’à côté 

de la pneumonie tuberculeuse qui devient, entre 

son début et l’autopsie, une pneumonie caséeuse, 

il existe, de l’avis unanime, dans la tuberculose 

pulmonaire chronique, aussi bien au début qu’en J 

cours d'évolution, des épisodes aigus qui méritent | 

également le nom de pneumonie tuberculeuse. Ils» 

sont caractérisés par des lésions qui intéressent 

d’emblée une certaine étendue de parenchyme 

et assez souvent par un ensemble de signes cli¬ 

niques, peut-être moins caractéristiques que ceux 

de la pneumonie à pneumocoques, mais dont 

l’ensemble est aussi reconnaissable que celui de 

bien d’autres affections modérément déroutantes 

pour le médecin. 

En général, l’attention est attirée sur ces pous¬ 

sées pneumoniques par l’élévation de la tempé¬ 

rature, par l’apparition ou la reprise de la toux et 

de l’expectoration, par une ou plusieurs hémo¬ 

ptysies. Un examen soigneux du thorax permet 

souvent de trouver des signes objectifs en foyér : 

une submatité souvent assez prononcée, bien que 

moins franche que celle de la pneumonie ; des 

signes d’auscultation qui rappellent celle-ci, 

comme le souffle tubaire. Tout le monde sait par 

expérience que ce souffle a souvent un timbre et. 

une tonalité qui le rapprochent plutôt du souffle 

pleurétique, 'fout le monde sait aussi qu’une des 

particularités de la pneumonie ' tuberculeuse est 

de supprimer souvent et d’une façon complète 

le murmure vésiculaire, sans le remplacer par la 

transmission du bruit dit «bronchique», c’est- 

à-dire du bruit laryngo-trachéal, de sorte qu’au 

lieu d’entendre un souffle derrière la matité, on ne 

trouve que le silence respiratoire le plus complet. 

Enfin, on perçoit des bruits adventices soit d’un 

timbre pneumonique, comme des râles crépitants 

en bouffées, soit d’une consonance plus habituelle 

dans la tuberculose comme des craquements. A 

cette époque, l’examen radiologique donne dans la 

zone atteinte une ombre, ou souvent une dimi¬ 

nution de transparence pas tout à fait homogène 

comme dans la pneumonie, mais parcourue par 

des lacis plus opaques, ou tachetâe par des mar¬ 

brures. Nous avons dit ailleurs (5) que cette 

ombre e.st souvent au contact de la scissure inter¬ 

lobaire et bien délimitée par elle. MM. Bezançon et 

Bronei. de Serbonnes, auxquels nous devons le 

meilleur de nos connaissances sur ces « poussées 

(4) En raison d’une appréciation insufSsante des signes 
atéthacoustiques la plupart des soi-disant pleurésies sèches 
pourraient bien n’être que des poussées bronchitiques dues à 
l’.extcnsion d’une infection respiratoire supérieure. 

(5) E. Risi et P.. AMEmi,i.R, Déformation de la scissure 
interlobaire dans la tuberculose pulmonaire (Soc. niid. des 
MP; 25 novembre igzi, no 35, p. 1583). 
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évolutives», décrivent encore d'autres petits signes, 

urinaires, sanguins, etc., qui peuvent au besoin 

être de grande utilité. 

I/’objection qui vient naturellement est la sui¬ 

vante : cet ensemble de signes est fort net, mais 

il manque souvent aussi bien au début qu’au 

cours de l’extension de la tuberculose, et voilà 

pourquoi on ne peut admettre que l’évolution de 

celle-ci soit faite d’une série de pneumonies tuber¬ 

culeuses. A cela on répondra que ces signes peu¬ 

vent en effet manquer individuellement, un par 

un, ou être très atténués, ou être complètement 

masqués pour une raison ou pour une autre, 

mais qu’aussi ils peuvent n’être pas perçus faute 

d’attention suffisante. Chacun sait que, chez le 

tuberculeux, une poussée thermique ne donne 

pas toujours de phénomènes subjectifs qui atti¬ 

rent l’attention et qu’eUe échappera si la tempé¬ 

rature n’est pas prise méthodiquement et systé¬ 

matiquement chacun sait aussi que la fièvre 

n’accompagne pas nécessairement toute évolution . 

tuberculeuse. I/es signes fonctionnels bruyants, 

comme une hémoptysie, attirent l’attention ; 

mais une petite recrudescence, un léger point de 

côté ne le feront pas toujours, ih’ensemble des 

signes objectifs signalés plus haut dans l’étude 

des signes physiques de la poussée pneumonique 

est assez frappant lorsqu’on le recherche avec soin; 

mais précisément il faut du soin pour cette recher¬ 

che et il pourra échapper à une attention insuffi¬ 

sante ; d’autant plus que la poussée évolutive 

pourra se placer sous le massif de l’épaule, sur la 

face médiastinale ou diaphragmatique du poumon, 

au centre d’un lobe, ou pour toute autre raison 

encore être complètement inaudible. Enfin, même 

à l’examen radiologique, les signes de la poussée 

pourront être peu marqués si son opacité se 

superpose à celle d’une lésion antérieurement 

existante. On voit que nombreuses sont les rai¬ 

sons pour lesquelles les poussées pneumoniques 

échappent souvent à l’examen clinique même 

soutenu. 

Lésions nodulaires et lésions pneumo¬ 

niques. — Dans la doctrine anatomique la plus 

répandue actuellement, la forme nodulaire des 

lésions tuberculeuses est leur élément caracté¬ 

ristique. Ce point n’est peut-être pas toujours 

posé d’une façon très explicite, mais il est incon¬ 

sciemment admis par la plupart. On voit très bien 

les lésions se-succéder par transitions progres- 

. sives dans l’ordre suivant : follicule microscopique, 

granulation, nodule à centre caséeux, masse 

caséeuse nodulaire ou résultant d’un groupement 

de nodules ulcéré en son centre pour la formation 

d’une caverne; et pour beaucoup l’évolution 

ultérieure sc fait par extension centrifuge. Comme 

nous le redirons tout à l’heure, les stades évolutifs 

décrits par les classiques de la tuberculose sont 

parallèles à ces stades anatomiques. 

On mentionne bien, à côté de ces apparences 

caractéristiques, des lésions << fiuxionnaires colla¬ 

térales», mais il est de coutume de n’en tenir aucun 

compte pour les raisons suivantes : 

1° Elles n’ont pas la marque tuberculeuse : ce 

sont des lésions inflammatoires banales dont le 

pendant se retrouve dans toutes les inflammations 

pulmonaires sous les multiples formes d’alvéolite 

connues. 

2° Elles ne sont pas constantes ; elles peuvent 

manquer à l’entour de certaines lésions consi¬ 

dérées comme caractéristiques, ou au contraire 

être surabondantes « au point de les masquer ». 

3° On les considère facilement comme des acci¬ 

dents surajoutés non tuberculeux. Bien des phti¬ 

siologues ont regardé par exemple la pneumonie 

tenninale des tuberculeux, dont nous redirons un 

mot, comme un accident de nature pneumococ- 

cique. 

Cette façon de voir n’est pas inexplicable, elle 

est déterminée par des tendances ou des raisons 

que l’on ne peut passer sous silence. Il y a d’abord 

et avant tout des raisons historiques. Chacun se 

rappelle encore les polémiques retentissantes qui 

ont laissé survivre le nom deBROUSSAis. Broussais 

considérait la tuberculose comme une maladie 

de nature inflammatoire et non spécifique, en quoi 

il avait raison et tort : raison parce que la tuber¬ 

culose est bien de nature inflammatoire, tort parce 

que c’est une affection de nature spécifique. La 

.spécificité n’a été démontrée de façon satisfaisante 

que le jour de la découverte du bacille tuber¬ 

culeux. Mais elle a été soutenue depuis Laennec 

avec les arguments que la science de l’époque 

pouvait mettre à la disposition des argumentateurs, 

et en particulier àl’aide d’arguments anatomiques ; 

de sorte que dans les lésions de la tuberculose, les • 

orthodoxes de l’École, ceux auxquels est restée 

définitivement la victoire, avaient mis en valeur 

seulement les lésions les plus spécifiques ■; tandis 

que le parti vaincu ayant été le seul à dégager ce 

qui était lésion inflammatoire banale, celles-ci 

ont été oubliées dans la déroute d’ailleurs méritée 

des auteurs qu’elles intéressaient. Voilà pourquoi, 

même dans .les formes pneumoniques, on n’a 

retenu que la pneumonie caséeuse ; le « tubercule 

géant ». 
Ces lésioi^.non spécifiques n’ont pas depuis 

intéressé beaucôiàp les observateurs pour des 

raisons de configuration anatomique ; rien n’est 

variable comme l’aspect de la pneumonie tuber- 
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ciileuse. Il ne faut pas se figurer que, à côté de 

[ormes caséeuses, elle se présentera comnie une 

pneumonie en hépatisation rouge ou grise; sans 

doute, cela peut se voir, mais le plus fréquemment 

on observe des aspects bâtards que l’on appelle 

splénisation, infiltration tuberculeuse, infiltration 

grise, infiltration gélatinifonne, tous différents, 

])ar des nuances ou des aspects importants. Il 

n’est pas jusqU’à l’œdème pulmonaire que l’on 

trouve assez souvent à l’antopsie des tuberculeux 

et qui ne doive être considéré comme une lésion 

pneumonique. N’est-il pas le premier stade de la 

pneumonie franche, celui qu’on appelle engoue¬ 

ment ? Ces lésions si déroutantes d’aspect, si peu 

spécifiques d’apparence, souvent si peu frappantes, 

ont de i)lus le tort d’être extrêmement capricieuses 

dans leur apparition. Parfois elles sont abondantes 

au point de cacher tout le reste, mais souvent 

elles manquent au voisinage des lésions les plus 

caractéristiques, etcelles-ci ont l’apparence d'avoir 

très bien pu se pas.ser, pour naître, de l’existence 

antécédente d’une pneumonie. 

Pour comprendre cpie les choses puissent être 

ainsi, sans qu’il soit porté atteinte à la doctrine 

que nous soutenons de la pneumonie, base de 

toute lésion pulmonaire tuberculeuse, et première 

lésion en date, il faut que l’attention soit attirée 

sur deux caractères de cette lé.sion pneumonique : 

1“ sa capacité de régression complète, surabon¬ 

damment démontréè par l’expérience clinique et 

radiologique ; le fait qu’elle se transforme par 

jfiaces en des lésions d’apparence plus spécifique : 

nodules scléro-caséeux, cavernes tuberculeuses, 

toutes lésions durables et permanentes, qui sur¬ 

vivent indéfiniment à la disparition de l’alvéolite 

pneumonique. Ces faits ont été présentés avec 

beaucoup de force et de raison par l’École lyon¬ 

naise à laquelle on ne saurait trop rendre justice 

sur ce point, en particulier par Tripier (i), par 

Bezançon' et Braun (2), enfin et de façon très 

explicite par Renon et Géraudee (3). Ces anato¬ 

mistes ont bien vu que, même au sein des lésions 

les plus parfaitement caséifiées, on retrouvait 

encore la trame complète des lésions d’alvéolite 

pneumonique, avec ses exsudats cellulaires et 

fibrineux. 

Les trois périodes classiques de la tuber- 

(1) R. TRn>iER, Du processus pneumouique rlans la tuber¬ 
culose pulmonaire (Congrès de Washington, 1908, t. I, 
i™ partie, p. 322). 

(2) Braun, Formes cliniques et pathogénie des foyers 
pneumoniques tuberculeux. Thèse de Paris, 1911. 

(3) Renon et E, Géraudel, Origine pneumonique inflam¬ 
matoire des lésions nodulaires de la tuberculose pulmonaire 
(Société de biologie, 27 décembre 1913, t. EXXV, p. 699, et 
17 janvier 1914, t. EXXVI, p. 56). 

culose et la conception des pneumonies 

tuberculeuses successives. — On peut dire que 

pendant tout le xix® siècle la clinique de la tuber¬ 

culose pulmonaire chronique a été dominée par les 

conceptions anatomo-pathologiques de Bayle. 

On sait que cet auteur avait repris à son compte 

la division léguée par la médecine scolastique en 

phtisis incipiens, confirmaia, desperata, en l’ap¬ 

puyant sur trois périodes anatomiques de conglo¬ 

mération, ramollissement, cavernes. C’est avec ces 

idées qu’ont été créés les fameux « trois degrés » 

de la tuberculose qui continuent à servir de base 

aux conceptions du grand public et même d’un 

nombre trop grand de médecins. 

. Ce mode d’évolution est-il la voie nécessaire que 

suit toute tuberculose pulmonaire et surtout repré¬ 

sente-t-il l’évolution totale de la maladie? Én 

d’autres termes, la tuberculose commence-t-elle 

par la conglomération des tubercules, le ramollis¬ 

sement représente-t-il pour elle une sorte de 

période d’état et la caverne correspond-elle à uiie 

liériode de la maladie si proche de la terminaisoii 

fatale qu’il ne reste plus qu’à désespérer et aban¬ 

donner le malade à son triste sort? Pour que cela 

fût vrai, il faudrait que fût réalisée une des deux 

conditions suivantes : ou bien la tuberculose pul¬ 

monaire chronique procède par lésions multiples 

apparaissant en même temps dans tous les étages 

des deux poumons et évoluant simultanément de 

telle façon que concordent leurs stades anato¬ 

miques, et alors on comprend que des lésions 

arrivées au stade cavitaire dans chacun des lobes 

pulmonaires simultanément constituent une 

atteinte désespérée et la fin de la maladie ; ou bien 

les lésions évoluent comnie l’indique Bayle, en 

partant du tubercule congloméré pour arriver 

à la caverne, mais à condition qu’au fur et à 

mesure qu’elles changeront de qualité, de consis¬ 

tance, elles s’étendent de façon centrifuge, et qu’à 

la période cavitaire corresponde un maximum 

d’étendue, c’est-à-dire une invasion totale des 

deux poumons. Én effet, l’expérience nécrosco¬ 

pique de tous les jours nous montre bien qu’en 

général un tuberculeux ne succombe qu’au mo¬ 

ment où la totalité de ses deux poumons est 

envahie. Par. conséquent, chaque fois qu’on parle 

de révolution, il faut faire intervenir à côté de la 

question de quahté des lésions, la notion d’étendue 

que Bayle et les tenants des trois degrés paraissent 

avoir un peu perdue de vue, et qui, à la lueur de 

nos connaissances bien acquises, parait fondamen¬ 

tale. C’est justement elle qui rend inacceptables 

la classification de Bayle et les « trois degrés », 

parce que chacun sait bien que les deux conditions 

que nous posions tout à l’heure ne se réalisent 
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jamais : la tuberculose ne procède j^aspar évoluticn 

de lésions contemporaines dans tous les lobes ; 

quant à l’évolution centrifuge d’une lésion unique, 

elle n'est même pas concevable un seul instant ; 

trop de barrières anatomiques s’opposent à sa 

réalisation. 

En réalité, la véritable évolution, telle qu’elle 

se dégage des travaux contemporains et en par¬ 

ticulier de ceux de Bhzançon et Brunei, de 

Serbonnes, paraît être la suivante : 

1° Ea tuberculose pulmonaire chronique évolue 

par poussées successives, en étages superposés. 

C'est-à-dire que la lésion initiale intéresse un cer¬ 

tain territoire généralement placé dans le lobe 

supérieur, et malgré la doctrine classique, jias 

toujours à l’extrême sommet, mais souvent juste 

au-dessus de la scissure interlobaire. Elle évolue 

pour son propre compte, tandis que d’autres lé- 

.sions apparaissent ou peuvent apparaître en des 

territoires variables du pareuchjmie resté sain, 

soit à longs intervalles, soit de façon très rap¬ 

prochée, en se succédant aussi longtemps qu’il 

reste un territoire sain à oecuper, à moins qu’une, 

généralisation soudaine ou un accident intercur¬ 

rent ne vienne arrêter l’évolution avant son 

plein développement. 

2° Chaque poussée évolutive, si on la regarde 

de près, présente une évolution spéciale en deux 

stades ; au début, c’est le stade pneumonique, 

stade de large matité, de silence respiratoire, par¬ 

fois de souffle à timbre tubaire, de râles lins 

s’entendant sur une étendue assez considérable, 

h Assez rapidement on passe au stade de régression 

et le plus souvent d’ulcération (stade ulcéro- 

li yégressif) dans lequel la matité diminue d’étendue 

\ ou disparaît, dans lequel le murmure vésiculaire 

^ recommence à se montrer, tandis que le souffle, s’il 

persiste, devient cavitaire, et que les râles se mon¬ 

trent plus gros, plus discrets et moins largement 

"■ étendus, 'felle est l’évolution stéthacoustique très 

schématisée, cela va sans dire, du foyer pneu¬ 

monique évolutif. 

3° L’évolution radiologique n’est pas moins 

intéressante. On peut suivre, en répétant les exa¬ 

mens à l’écran et en fixant les images par des radio¬ 

graphies successives, l’évolution que dénonce 

l’auscultation dans des cas typiques. Au début 

on voit une plage d’ombre étendue et relativement 

homogène, mais tout de même, souvent veinée et 

marbrée, comme nous l’avons signalé plus haut. 

En cours d’évolution, l’étendue de cette plage se 

restreint ; il s’en dégage de petits foyers plus 

opaques, des marbrures et , des images cavitaires 

qui sont les foyers de résistance et de survivance 

de la lésion tuberculeuse, au milieu de la ré¬ 

gression du reste des lésions pneumoniques. 

Cela montre qu’il ne faut pas se contenter, dans 

nos conceptions modernes de l’évolution clinique 

de la tuberculose pulmonaire chronique, de jeter 

par-dessus bord les fameux « trois degrés » clas¬ 

siques et d’admettre l’évolution en poussées suc¬ 

cessives, tout en conservant la formule de 

B.ayee, pour chacun des foyers évolutifs qui 

sera successivement tubercule congloméré, ramolli, 

excavé. Il vaut mieux accepter une doctrine plus 

large, qui tienne compte de ces réductions d’éten¬ 

due des signes et .symptômes, si fréquemment ob¬ 

servées sur chaque foyer évolutif, et admettre 

franchement pour chaque foyer la poussée pneu¬ 

monique initiale suivie d’une évolution spéciale 

des différents points du foyer pneumonique, en 

régression, ulcération, sclérose. 

On pourra toujours objecter que cette concep¬ 

tion manque de ra])pui indispensable qu’est la 

confrontation anatomo-clinique sur la table d’au¬ 

topsie. C’e.st ce que nous contesterons : chaque 

fois qu’un tuberculeux meurt de l’évolution -spon¬ 

tanée de sa tuberculose pulmonaire, sans granulie 

ni accidents intercurrents, on trouve à l’autopsie 

des lésions pneumonicjues récentes qui corres¬ 

pondent à renvahissement du territoire pulmo¬ 

naire à l’aide duquel il survivait encore. Souvent, 

quand l’observation clinique s’est prolongée jus¬ 

qu’à la dernière minute, on trouve un foyer pneu¬ 

monique au point précis où on l’avait diagnostiqué. 

On trouve donc, en général, à l’autopsie au moins 

la dernière poussée évolutive, avant qu’elle ait 

quitté le stade pneumonique. 

Vue d’ensemble de la tuberculose pulmo¬ 

naire chronique et de son évolution. — 11 

faut bien qu’il soit posé, en commençant ce cha¬ 

pitre, que le début de la tuberculose évolutive chro¬ 

nique de l’adulte auquel nous assi.stons n’est pas 

un début réel. Chacun sait aujourd’hui que chez 

les hommes menant la vie des graiides agglomé¬ 

rations urbaines la première lésion tuberculeuse 

est apparue à peu près nécessairement avant 

l’âge de quinze ans, et puisqu’ils ont sun'écu, c’est 

qu’ils ont pu la maîtriser.Néamnoins, elle demeure, 

toute cicatrisée qu’elle est ; elle demeure virulente, 

et c’est d'elle, semble-t-il bien, que partent toutes 

ou presque toutes les poussées évolutives de 

l’adulte. De telle sorte que chez ce dernier le début 

auquel nous assistons n’est pas un début réel, mais 

un début évolutif. 

Nous croyons que ce début est toujours consti¬ 

tué par une poussée pneumonique d’une étendue 

assez importante d’emblée, et à tendance ulcé¬ 

reuse extrêmement rapide. Nous comptons déve¬ 

lopper ailleurs les observations heureuses, prises 
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quelques jours, presque quelques heures après le 

début évolutif et qui nous ont montré l’étendue 

considérable de cette première lésion, l'réquem- 

nient elle intéresse la totalité d’un lobe prrlmo- 

naire. Nous ne voulons pas dire qir’il ne puisse 

y avoir des lésions pneumoniques tuberculeuses 

limitées à une petite étendue, quelques lobules ; 

mais il semble que ces petites lésions n’auront 

pas d’histoire clinique ; qu’elles ne seront pas évo 

lutives, qu’elles seront presque toujours abortives 

d’emblée. Il semble qu’il y ait un rapport entre 

l’étendue initiale des lésions et la tendance évolu¬ 

tive générale de la maladie. 

Cette lésion initiale est une lésion pneumonique. 

Elle subit ultérieurement les régressions et ks 

trausformatious signalées plus haut. IClle peut 

régresser eu totalité ou presque, dans des cas 

heureux mais exceptionnels. Presque toujours, 

elle ne régresse qu’en partie, laissant des foyers 

qui subis.sent le reste de l’évolution. lille peut, 

sur toute son étendue, subir elle-même soit rexcc- 

vatioii, soit la sclérose. 

Ea lésion pneumonique initiale peut se caséi¬ 

fier dans sa totalité, dans des cas qui sont vra'- 

/ment rares, et constituer une pneumonie caséeuse 

réelle. Ea caséification peut n’affecter que quel¬ 

ques territoires. Chez l’adulte, ce stade caséeux 

est rarement observé à l’autopsie, parce qu’il 

semble au moins très court. E’expérience radiolo¬ 

gique des débuts de la tuberculose montre avec 

quelle rapidité les lésions pneumoniques s’exca¬ 

vent : eu ipielques jours, presque en quelques 

heures, de sorte qu’il y a à peine place pour un 

stade intermédiaire de caséification. Ces vues sont 

confirmées par rautoi:)sie des tuberculoses d’adulf e, 

dans lesquelles on rencontre infiniment plus de 

lésions imeumoniqucs, scléreuses, cavitaires que 

de lésions caséeuses. Pour le dire en passant, il 

semble que la lésion caséeuse durable soit l’apa- 

uage de la tuberculose infantile, de la tuberculose 

de première inoculation. 

Donc l’excavation apparaît rapidement, pres¬ 

que instantanément dans la lésion initiale qui va 

évoluer, et c’est, vraisemblablement la raison 

pour laquelle les crachats sont si précoces et si 

précocement bacillifères. Cette excavation n’oc¬ 

cupe généralement qu’une partie de la zone pneu- 

moni(iue, mais elle peut aussi en intéresser la 

totalité. 

Jva sclérose Uiberculeuse peut, dans quelques 

cas exceptionnels, intéresser d’emblée la totalité 

du foj'crde pneuiuqui&luJierçi^use (selérose tuber¬ 

culeuse lobaire). lîlle peut se limiter au pourtour 

des cavernes ; enfin ou la voit de bonne heure à 

l’entour de petits foyers néerotiques qui n’évo- 
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lucront pas en général, et se présentent dans le 

territoire j)neumonique comme de grosses granu¬ 

lations grises, groupées en grappe, dont les grains 

seraient a2rpendus aux axes broncho-vasculaires. 

Ees poussées évolutives ultérieures se moutre- 

ront sous fomie de pneumonie tuberculeuse du 

même ty^re que la iroussée initiale ; elles s’éta¬ 

geront dans les différents points du parenchj'me 

pulmonaire resté sain. Elles auront l’étendüe et la 

forme les plus variées ; elles se succéderont avec 

une rapidité non moins variable, séirarées par des 

années d’intervalle, ou au contraire subintrantes. 

Eeur tyjre clinique ne sera 2)as toujours évident. 

Ea réaction générale qui en dénonce ra2)parition 

pourra manquer ou n’ôtre pas bien pei\-ue. Eeur 

.Mtuation topographique pourra être telle qu’elles 

échappent à l’exploration stéthacoustique ou 

même radiologique. Mais une observation impar¬ 

tiale montrera, chez la plupart des nialad.es, 

qu’elles ap2)araissent et évoluent bien de la façon 

que nous venons de dire ; il faudra 2)our eela, du 

reste, que l’observation soit non seulement impar¬ 

tiale, mais méthodique ; que les courbes ther¬ 

miques soient relevées avec soin ; que l’on con¬ 

serve trace des examens stéthaeoustiques sueces- 

sifs par des gra2)hiques bien faits ; qu’on en fasse 

autant 2^our l’examen radiosco23ique, ou mieux 

que l’oii 2)reune des séries de clichés. 

De 2)oussée pneumonique en poussée pucu- 

monique, la totalité du parenchyme pulmonaire 

se 23rendra et la maladie aboutira ainsi à la mort 

par envahissement 2uogressif, à moins de granulie 

ou d’accident intercurrents. 

Cette eonce2rtion de la tuberculose pulmonaire 

chronique évoluant 2>ai' poussées suecessives n’a 

2)as seulement un intérêt théorique ; il en découle 

des eonséquences 2:iratiques dont on peut dégager 
trois princqsales : 

1“ Ea lésion initiale étant une lésion 2>neumo- 

nique d’une certaine étendue qui 2>eut régresser 

ou se transformer, il ne faudra pas parler de pneu¬ 

monie caséeuse chaque fois que l’on constatera 

une telle lésion. Il ne faudra pas escompter, eu 

2îrésence d’un début nettement 2)neumonique, une 

évolution nécessairement grave : il faut attendre, 

pour juger la lésion, qu’elle ait régressé là où elle 

doit régresser et se soit ulcérée là où elle doit 

s’ulcérer. 

2° Cette règle de pronostic vaut 2Jour toutes les 

poussées évolutives ultérieures, qu’il ne faudra 

jamais juger sur leur début parfois bnryaut et sur 

leurs lésions initiales étendues, mais susce2>tibles 

de réduction. 

3° Eu règle générale, il ne faudra 2)as faire le 

2^ronostic sur la qualité des lésions, eondamner 
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un malade parce qu’il a une lésion cavitaire, mais 

juger la situation sur l’étendue de ces lésions, et 

estimer en gros qu’un sujet tuberculeux; donné a 

d’autant plus de chances de survie qu’il lui reste 

plus de parenchyme pulmonaire intact. 

Ces règles ne contiennent pas tous les éléments 

d’appréciation en matière d’évolution tuber¬ 

culeuse ; mais elles permettront au moins d’éviter 

quelques erreurs trop fréquemment commises. 

LE PLACEMENT FAMILIAL 

DES NOURRISSONS ISSUS DE 

TUBERCULEUX 

Léon BERNARD 

Professeur à la FacuU<i de uKidcciuc de Paris, lucmbre de l’Acadéinie 
de mcdeciîie. 

Dans le numéro de l’an dernier que le Paris 

médical consacrait à la tuberculose, j’exposais, 

avec mon collègue et ami Robert Debré, les faits 

observés par nous à la crèche de l’hôpital Daënnec 

sur les conditions de la tuberculisation des nour¬ 

rissons, ainsi que les principes et les règles d’appli¬ 

cation pratique de la préservation de la tubercu¬ 

lose chez ces enfants résultant de ces faits. 

'i'out ce que nous avons écrit à ce moment s’est 

confirmé par la suite, et les observations que nous 

avons accumulées depuis le début de nos 

recherches ne peuvent que modifier les chiffres 

publiés alors, sans rien changer aux conclusions. 

Nous donnerons prochainement notre statis¬ 

tique, qui démontre définitivement les trois 

notions suivantes : 

Dans l’immense majorité des cas, la tuber¬ 

culose des nourrissons est le fait d’une contagion 

maternelle ; 2° celle-ci est, dans le délai de son 

éclosion (période anté-a}lergique) comme dans la 

gravité de ses manifes^atibjns, fonction de la durée 

et de l’intimité du contact ; 3° on peut prévenir 

ou suspendre la contagion en séparant l’enfant 

de sa mère, et, par là, suivant le moment où se 

produit cette séparation, soit dérober l’enfant à 

la contamination, soit arrêter l’évolution mor¬ 

bide et le soustraire à la mort. 

Nous terminions notre article en indiquant 

que, la séparation de la mère et de l’enfant opérée, 

et l’observation de l’enfant suffisamment assurée, 

il était nécessaire de maintenir l’éloignement de 

l’enfant hors du foyer de contagion, en instituant 

à son bénéfice le placement familial suivant les 

principes de Grancher. 

Mais nous montrions que, dans leur application 

aux nourrissons, ces principes réclament un dis¬ 

positif particulier, plus compliqué que celui de 

l’CDuvre Grancher. Én effet, il est impossible de 

placer des nourrissons à la campagne chez des 

paysans en les abandonnant à ceux-ci, sous la 

seule surveillance de médecins, ainsi que peut le 

faire avec d’excellents résultats pour des enfants 

plus âgés l’Cfiuvre Grancher. 

Pour les nourrissons, il est indispensable de 

pourvoir à l’allaitement, en donnant aux nourri¬ 

ciers du lait stérilisé avec les coupages nécessaires ; 

de surveiller la manière dont les biberons sont 

donnés aux enfants; enfin, d’être à l’affût du pre¬ 

mier trouble digestif qu’ils peuvent présenter. 

Seule, une infirmière spécialisée peut assumer 

une pareille tâche. Il est nécessaire que de tels 

foyers de placement rayonnent autour d’un dis¬ 

pensaire où réside l’infirmière, où celle-ci prépare 

et distribue le lait, où un médecin qu’elle assiste 

fait régulièrement la consultation des nourris¬ 

sons, où enfin, dans une petite infirmerie, les 

enfants peuvent être mis en observation passagère 

s’ils présentent des troubles morbides accidentels. 

C’est pour réaliser ce plan qu’à notre instiga¬ 

tion uneCfiuvre a été créée par Arnold Selig- 

mann, le « Placement familial des ’l'out-Petits ». 

Fonctionnant depuis plus d’une année, elle peut 

aujourd’hui faire la preuve de l’efficacité de son 

action, et ce sont ses résultats que nous croyons 

utile de faire connaître au public médical. 

Constitution et fonctionnement.— D’Œuvre 

a ouvert un premier foyer de placement à Salbris 

(Doir-et-Cher), elle y a acheté un immeuble dans le¬ 

quel elle a aménagé un dispensaire conçu selon le 

programme mentionné joins haut. Il comprend en 

effet: une biberonnerie dans un petit local séparé; 

dans le local principal : une salle d’attente, un ca¬ 

binet de consultation, une cuisinepourle personnel, 

une salle de réunion. Au premier: deux chambres 

d’infirmières, une infirmerie divisée en quatre 

boxes, une salle de bain et une chambre de 

garde ayant regard sur l’infirmerie et pouvant 

servir d’isolement ; enfin, sous un hangar, une 

buanderie. 

Des nourrissons sont répartis sur un rayon de 

trois kilomètres. Des nourriciers sont choisis sui¬ 

vant les indications du médecin et de l’infir¬ 

mière. On leur fournit le trousseau de l’enfant, 

un berceau et la literie lorsqu’ils n’en possèdent 

pas, et une voiture d’enfant pour amener les 

petits à la consultation. 

De lait est fourni par trois fermes, et apporté 

chaque jour au dispensaire par un homme appar¬ 

tenant au personnel de l’Œuvre et disposant d’un 

tri-porteur. 

A part cet homme, le personnel du centre com- 
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prend : une infirmière-visiteuse diplômée, chef du 

centre, une seconde infirmière et une fille de ser¬ 

vice. 

Dans la matinée, l’infirmière prépare les bibe¬ 

rons avec les coupages indiqués par le médecin, 

surveille la stérilisation par le procédé Soxhlet, et 

distribue les biberons rassemblés en petits paniers 

que viennent chercher les nourriciers. D'après- 

midi est occupé par les visites chez les nourriciers. 

Ceus-ci sont donc surveillés d’une manière cons¬ 

tante, ainsi que les enfants, On apprend aux nour¬ 

riciers les bonnes règles de l’hygiène ; en parti¬ 

culier, on obtient que les enfants restent en plein 

air lorsque le temps ne s’y oppose pas. 

De médecin assure régulièrement une consul¬ 

tation tous les quinze jours au dispensaire ; les 

enfants sont pesés, examinés à la visite où toutes 

prescriptions nécessaires sont faites. Du outre, le 

médecin se rend au premier appel de l’infirmière 

au domicile des nourriciers quand un enfant pré- 

Sènte des troubles morbides. Chaque enfant a sa 

fiche médicale tenue à jour. D’infirniière est en 

relation quotidienne, par lettre ou par téléphone, 

avec l’administration parisienne. 

Deux autres foyers, dépendant du Centre de 

Salbris, sont en voie de développement dans les 

parages immédiats de cette localité : l’un à 

Nouan-le-Fuzelier, l’autre à Saint-Viâtre ; le pre¬ 

mier sous la surveillance d’une infirmière, le 

second sous la surveillance de la sage-femme du 

pays, tous deux avec consultation de médecin. 

Des enfants nous sont adressés, soit par les 

dispensaires de l’Office public d’hygiène sociale 

de lu Seine, soit par la crèche de l’hôpital Duënnec. 

Dans les deux caa,les admissions sont prononcées 

après examen cünique complet des enfants par 

M, Debré et moi-même. Mais l’Office d’hygiène 

sociale dispose de 55 places à l’CDuvre, et ses 

enfants sont toujours admis par priorité. 

D’CRuvre reçoit des enfants de zéro à deux ans 

et garde ces enfants jusqu’à quatre ans. Nous 

avons l’intention, en ^raison des conditions de 

constitution de nos foyers, de mettre les nourris¬ 

sons plus âgés à Saint-Viâtre et les plus petits 

à galbris et à Nouan-le-DuzeUer. 

D’expérience nous a montré, en effet, qu’il 

existe entre notre CRuvre et l’CDuvre Grancher 

une lacune au préjudice des enfants de deux à 

trois ans, C’est pour la combler en partie que 

nous avons résolu de créer à Saint'-Viâtre une 

section spéciale de notre CDuvre en faveur des 

enfants de cet âge. Mais Salbris, avec son dispem 

saire important et son outillage complet, repré-- 
sente le centre de ces différents foyers. 

Quand il arrive qu’un enfant devient malade, — 
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ce qui ne s’est fort heureusement,produit que 

rarement, — après une observation de quelques 

jours à l'infirmerie du dispensaire, l’enfant, s’il y 

a lieu, est ramené à Paris par les soins et aux frais 

de l’Oîuvre, qui se préoccupe de le faire admettre 

à l’hôpital, dans un service approprié à son état. 

Quand les enfants arrivent à l’âge à partir 

duquel ils ne sont plus du ressort de l’CRuvre, 

plusieurs éventualités peuvent se produire. Bi 

les sources de contagion existent encore dans îa 

famille, les enfants sont rendus à l’Office public 

d’hygiène sociale qui les place dans un de ses 

foyers de grands enfants. Si, au contraire, la 

disparition des sources de contagion familiale 

les rend injusticiables de l’action de l’Office, plu¬ 

sieurs circonstances peuvent exister ; la plus 

favorable est celle où la famille accepte de 

reprendre l’enfant ; nous nous efforçons de l’y 

décider ; au cas de refus, nous essayons de 

trouver une personne qui adopte l’enfant ; enfin, 

daus le défaut de ces deux solutions, l’enfant est 

confié à l’Assistance pubhque. Ce cas ne s’est pas 

encore présenté. 

Résultats. — D’Qîuvre est fondée depuis le 

13 avril 1920. Jusqu’au i®'' novembre ïçzi, elle 

a reçu 77 enfants, 

73 enfants lui ont été confiés par l’Office 

public d’hygiène sociale de la Seine. 

51 enfants étaient encore au Centre, à la date 

du jer novembre. 

26 enfants avaient quitté le Centre pour des 

raisons diverses qui sont les suivantes ; 

Reprise par la famille... 6 
Dimite d’âge.   8 
Dntrée en préventorium...      2 
Ce,ssation des risques de contagion dans la 
famille. 6 

Maladie iutercurreuto. 3 
Décès...       I 

Sur les trois enfants partis pour maladie, l’un 

était atteint d'une méningite tuberculeuse à 

laquelle il a succombé huit jours après. A ce 

décès s’ajoute celui qui est noté ci-dessus. Il 

s’agissait, comme dans l’autre cas, d’un enfant 

qui fut admis malgré toutes les présomptions que 

nous étions scientifiquement en droit d’avoir sur 

les possibilités d’une évolution ultérieure de l'in¬ 

fection tuberculeuse déjà contractée. 

Quand on se rappelle que la contamination des 

nourrissons, exposés de manière durable à la 

contagion tuberculeuse, est presque fatale, et que 

l’infection tuberculeuse chez ces enfants en bas 

âge est presque constamment mortelle, on conclut 
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que nous avons sauvé autant d’enfants, à l’excep¬ 

tion de deux, que nous en avons admis à l’Qîuvre 

(soixante-dix-sept). 

Ces résultats sont d’autant plus saisissants que 

nous ne recevons pas exclusivement des enfants 

indemnes de l’infection : nous recevons aussi des 

enfants légèrement contaminés, atteints de formes 

occultes, arrêtées, de la maladie, ainsi qu’en 

témoigne l’examen clinique aidé des techniques 

actuelles : cuti-réaction et radiologie. 

Ivos premiers, indemnes de tuberculose, nous 

pouvons dire que nous les avons soustraits à 

une contamination certaine et probablement 

mortelle. Chez les autres, légèrement contaminés, 

l’arrêt de la maladie est dû à l’interruption des 

contaminations ; ceux-là, nous les avons arrachés 

à une évolution qui eût été sans doute inexo¬ 

rable. 

Les autres causes de mortalité infantile ont 

également été épargnées à nos enfants. 

Nous observons parfois des troubles digestifs 

légers, mais aucun décès ne s’est produit, même 

par les fortes chaleurs de cet été, par troubles 

digestifs. 

Ces résultats démontrent non seulement la 

valeur de l’action de préservation de la tubercu¬ 

lose que nous poursuivons, mais leur portée 

déborde cette conclusion, indiquant ce que peut 

donner le placement familial des nourrissons 

lorsque leur alimentation est surveillée suivant 

les principes et les méthodes appliqués dans notre 

Œuvre. Il y a là matière à méditation pour tous 

ceux. Œuvres et Administrations, qui, dans notre 

pays si scandaleusement grevé encore d'une 

haute mortalité infantile, placent des nourrissons. 

Cependant il faut bien connaître les difficultés 

que shulève la réalisation du placement familial 

des nourrissons ; à les ignorer, on risquerait 

d’aller au-devant d’échecs, qui, eu ce qui concerne 

les enfants de souche tuberculeuse, se tourneraient 

aisément en désastres. 

La première de ces difficultés réside dans le 

choix du pays où créer un centre : il faut l’établir 

dans une région où les traditions de placement et 

l’intelligence des habitants permettent de trouver 

des nourriciers accessibles à l’éducation hygié¬ 

nique. _ 

Il faut encore un pays riche en lait et acceptant 

de le fournir. 

Il faut encore rencontrer un médecin ouvert à 

ces questions de phtisiologie sociale et consentant 

à prêter son concours ; enfin, il faut trouver une 

infirmière compétente, qui n’hésite pas à mener à 

la campagne une yie austère et retirée, dont 
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l’accomplissement d’une belle tâche représente 

la seule satisfaction. 

lùi second lieu, le ijlacement familial des 

enfants en bas âge issus de tuberculeux ne peut 

donner les résultats que nous avons obtenus que 

si, à l’origine, une sélection scientifiquement con¬ 

duite de ces enfants est assurée. Celle-ci réclame 

une expérience et des ressources techniques, sans 

lesquelles les plus sévères mécomptes ge produi¬ 

raient. 

C’est cette expérience qui nous porte encore à 

affirmer la nécessité d’une surveillance attentive 

et continue du fonctionnement administratif et 

techmque de ■ ces centres de placement ; toute 

défaillance dans l’un des organes de ce méca¬ 

nisme complexe risque d’avoir comme abou¬ 

tissement final un fléchissement dé la santé 

des enfants. 

lînfiir, on ne peut dissimuler que le placement 

familial des nourrissons, avec le matériel mobilier 

et immobilier, le, irersonnel et l’administration 

qu’il entraîne, est autrement onéreux que le 

placement familial des grands enfants. 'l'outefois, 

c’est avec les pouponnières qu’à cet égard il faut 

le comparer'; et l’avantage n’est sans doute pas 

pour elles : le prix de revient d’un enfant, à 

notre Qvuvre, a été de 6 fr. 51 par jour en 1920- 

ig?!. Quant aux résultats, j’imagine qu’il est 

inutile d’insister sur la supériorité du placement 

familial, 

D’ailleurs ce n’est pas la question d’argent qui 

représente à nos yeux la véritable difficulté ; 

elle doit toujours trouver sa solution. C’est à 

cause des autres obstacles que je viens d’énu¬ 

mérer que le placement familial des nourrissons 

constitue nue entreprise malaisée, presque redou¬ 

table, Mais le bénéfice social en est si satisfaisant 

qu’il convient d’en multiplier l’applicatiQU à l’abri 

des règles que, d’après notre expérience, nous 

sommes en mesure de formuler ; eir s’y conformant, 

Qîuvres ou Administrations pourront, tout en se 

gardant d’aventures malheureuses, réaliser de la 

préservation efficace de la tuberculose, et sauver 

un grand nombre d’enfants. 
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UNE ENQUÊTE 

SUR LES RÉSULTATS ÉLOIGNÉS 

DE LA CURE SANATORIALE 

le D' R. BURNAND 
Médccin-Dirccteur du Sanatorium populaire de I/Cysiii 

Au moment où se dessine dans le monde entier 

— et plus particulièrement en France — un 

■ mouvement très vaste et très énergique de lutte 

antituberculeuse sur le terrain social, mouvement 

caractérisé par la multiplication des dispensaires 

et des sanatoria populaires, il ne sera peut-être 

pas inutile de rapporter les données d’une statis¬ 

tique rétrospective que nous avons pu mener à 

bien dans le courant de l’année 1921 au sana¬ 

torium populaire de Feysin. 

Iv’étude de cette statistique est riche en ensei¬ 

gnements de toutes sortes. Je m’efforcerai de 

dégager ici ceux qui portent sur la valeur réelle 

de la cure sanatoriale et sur les conditions grâce 

auxquelles cette cure est susceptible de donner 

son meilleur rendement. 

Notre statistique a été établie à l’aide de ques¬ 

tionnaires envoyés en janvier 1921 à la totalité 

de I 340 malades, tous tuberculeux à des degrés 

divers, ayant quitté le sanatorium au cours des 

six années 1912, 1913, 1914, 1915, 1916 et 1917. 

Nous avons groupé les réponses à leur réception, 

de la façon qu’indique le tableau rapporté plus 

loin. 

Ce tableau permet d’apprécier la durabilité des 

résultats obtenus, en fonction de l’état du malade 

à sa sortie. I,e degré de gravité de la maladie lors 

de l’entrée du malade au sanatorium n’est envi¬ 

sagé que, secondairement, et, pour la clarté de 

l’exposition, est désigné par les trois chiffres clas¬ 

siques I, II, III, malgré la répugnance que nous 

avons pour cette répartition simpliste. 

Nous avons rapporté ailleurs (i) les enseigne¬ 

ments d’ordre clinique et scientifique que fournit 

notre enquête. Il est évident que cette analyse 

plus médicale offre elle-même un intérêt considé¬ 

rable, par le fait qu’elle donne des indications 

précises sur la nature des cas de phtisie qu’il con¬ 

vient ou qu’il ne convient pas de traiter en sana¬ 

torium. Je n’y puis insister ici, faute de place. 

(i) R. Burnand, Note sur le pronostic et l’évolution des 
diverses formes anatomo-cliniques de la tuberculose pulmo¬ 
naire {Revue de la Tuberculose, 1921). 

Malgré nos efforts, notre enquête n’a pu nous 

fournir que des données incomplètes. On verra 

que, en raison de diverses circonstances, 644 ma¬ 

lades seulement sur i 340 ont répondu à notre 

questionnaire. 

De plus, ce questionnaire, bien que très détaillé, 

ne pouvait nous renseigner qu’imparfaitement sur 

l’état « médical » de nos anciens malades. Ceux-ci 

n’ont pas, le plus souvent, des notions exactes 

sur le « status » de leurs poumons, et ne tiennent 

pas à faire les frais d’un examen clinique. Nous 

avons donc été contraints de ne tenir compte que 

de la capacité de travail actuelle de chacun. 

Voici d’ailleurs le fac-similé de notre formu¬ 

laire'd’enquête : 

Sanatortom populaire de Levsin 

Nom : Prénom : 
Domicile: Nationalité: 
Entrée : Sortie : 

Au cas où: la personne serait décédée, la famille est 
priée de bien vouloir nous retourner ce questionnaire avec 
quelques détails sur l’évolution suivie par la maladie. 

Quel est votre état de santé actuel? 
Quel,est votre poids? 
Avez-vous de la fièvre? 
Si oui, combien et depuis quand? 
Toussez-vous? 
Expectorez-vous? 
Avez-vous des bacilles? 
Pouvez-vous travailler? 
A quoi? 
Combien d'heures par jour? 
Depuis quand? 
Êtes-vous marié? 
Avez-vous des enfants? 
Avez-vous eu une ou plusieurs rechutes? 
Quand et de quelle espèce? 
Oü résidez-vous depuis votre départ de Leysin? 

De tableau suivant rapporte synthétiquement 

les chiffres totalisés des six tableaux annuels. Il a 

été intéressant pour nous de comparer ceux-ci les 

uns aux autres, mais leur impression surchar¬ 

gerait à l’excès cet article (Voy. p. 25). 

Tableau de la cause des décès. 

Cause inconnue. 91 
Grippe. 5 
Typhus. I 
A la guerre. i 
Rupture d’anévrysme. I 
Suite de tuberculose. 214 

Total. 313 

Pour être interprétés judicieusement, ces 

tableaux demandent à être commentés. 
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J’insiste d’abord sur le fait que 696 formulaires 

ne sont pas rentrés (i). 

Je crois pouvoir affirmer que ces 6g6 cas sur 

lesquels nous n’avons pas de nouvelles diiraient 

été de nature à améliorer sensiblement plutôt 

qu’à péjorer notre statistique générale. Je crois 

qu’il est légitime de tenir pour vivantes et aptes 

au travail dans leur majorité les ])ersonues qui 

n’ont iras répondu à notre questionnaire. 

Ceci pour les raisons suivantes. . 

Nous sommes généralement informés par les 

proches de la mort de nos anciens pensionnaires, 

et nous en prenons note. D’autre part, les formu- 

550 appartenaient à cette catégorie (206 guéris, 

344 améliorés). Si la proportion est la même, la 

plupart d’entre ces anciens malades viendraient 

donc grossir le nombre des bons résultats tardifs. 

Tandis que 146 seulement, sur ce contingent, ont 

quitté le sanatorium sans avoir effectué de 

notables progrès. De cliifïre de 313 malades décé¬ 

dés dans les années qui ont suivi la cure, auginenté 

de quelques dizaines, représenterait donc le 

cliiffre total des décès tardifs sur les i 340 ma¬ 

lades sortis. 

Mais ces considérations ont beaucoup moins 

de valeur démonstrative que l’étude critique des 

Tableau des résultats éloignés portant sur les années 1912, 1913, 1914, 1915, 1916, 1917. 

Etat des malades au début de l’année iç2i. 
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laires expédiés à l’adresse de ceux-ci nous sont 

retournés d’office par le service postal avec la 

mention « décédé >>. Donc les anciens malades sur 

lesquels nous n’avons pas reçu de renseignements 

peuvent être, en général, supposés vivants. 

Nous avons d’autres motifs encore de le pré¬ 

sumer. 

Ainsi que nous le verrons plus loin, parmi les 

malades qui ont répondu à notre questionnaire, 

ceux portés au départ dans la catégorie des 

guéris et améliorés (résultats positifs) sont demeu¬ 

rés vivants et aptes au travail dans la propor¬ 

tion de 63,24 p. 100 des cas. 

Or sur les 696 cas dont le sort nous est inconnu, 
(i) 1,0 Sanatorium populaire hospitalise un tiers d’étrangers 

et Ceux tiers de Suisses : soit, sur i 340 malades, 440 étrangers 
environ. C'est ce dernier contingent qu’il a été très difBdle 
d’atteindre. 

résultats certains dont nous disposons aujour¬ 

d’hui grâce à notre enquête. 

C’est sur les faits que je vais exposer mainte¬ 

nant que doit seportertoute l’attention du lecteur. 

Si nous considérons les cliiffres fournis par les 

644 questionnaires rentrés, nous pouvons faire 

quelques constatations tout à fait satisfaisantes. 

Sur 331 anciens malades dont nous sommes assu~ 

rés qu’ils sont aujourd’hui vivants, nous trouvons. 

286 personnes fournissant une activité normale et 

complète ; 32 seulement ne disposent que d’une 

capacité de travail réduite ou intermittente ; 

13 ne travaillent pas. 

Voici d’autres groupements de chiffres mettant 

en évidence d’une façon plus nette encorel’utilité 

durable de nos cures. 
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Sur le total des malades portés à la sortie du 

sanatorium comme guéris, soit 174, nous voyons 

que 148 travaillent encore aujourd’hui ; 4 seulement 

sont malades, 22 sont morts. Ces chiffres éta¬ 

blissent qu’après huit à quatre ans de recul, 

85,05 p. 100 de nos tuberculeux sortis guéris 

demeurent entièrement aptes au travail. Ils éta¬ 

blissent du même coup que notre classement 

habituel de sortie est légitime. Il n’est pas inutile 

de le souligner, alors que tant de personnes 

doutent encore de la curabilité de la phtisie, et 

accueillent avec un certain scepticisme les chiffres 

statistiques que nous portons annuellement dans 

nos tableaux. 

Si nous envisageons maintenant le sort de l’en¬ 

semble des malades ayant quitté le sanatorium 

améliorés ou guéris, sans tenir compte de la gra¬ 

vité initiale de leur cas, nous voyons que : 

Sur 438 malades sortis de notre établissement 

bénéficiaires d’un résultat de cure positif, notre 

enquête montre que 277 restent, après quelques 

années, aptes au travail. Onze seulement sont 

encore malades, 161 sont morts. 

C’est une proportion de 63,24 p. 100 de succès 

durables confirmant les succès immédiats, complets 

ou partiels, dus au traitement. 

Le grave déchet que notre enquête met malheu¬ 

reusement en évidence, porte en tout premier lieu 

sur le lot des malades qui sont sortis de notre éta¬ 

blissement dans'un état stationnaire, ou qui s’y sont 

aggravés (résultats négatifs). Leur décès ou l’ag¬ 

gravation ultérieure de leur état ne font que con¬ 

firmer l’échec de la cure, et, donc, le caractère très 

mauvais ou désespéré du cas envisagé. 

Les chiffres suivants en témoignent. 

Sur 260 .malades sortis du sanatorium avec 

la qualification «stationnaire# ou « aggravé»; 

163 sont morts, 2 sont malades, 41 fournissent 

encore un travail normal ou intermittent. 

Ce sont donc presque exclusivement les cas 

mauvais d’emblée qui forment le contingent des 

décès tardifs. On verra, en examinant de près nos 

tableaux, que sur le chiffre de 313 décédés que 

nous avons le regret d’enregistrer, 217 apparte¬ 

naient à la catégorie des malades du 3® degré, 

78 au 2® degré et 18 seulement aux cas légers dits 

du i®'^ degré. En outre, un très grand nombre de 

décédés (soit 180) sont morts dès les deux pre¬ 

mières années après leur sortie du sanatorium, ce 

qui confirme bien la nature des cas qtd consti¬ 

tuent, pour la plus grande part, ce lot d’insuccès. 

Envisagés dans leur ensemble, nous consi¬ 

dérons donc les chiffres apportés par notre 

enquête comme encourageants. 

Ce que nous savons de la gravité de la tubercu¬ 

lose pulmonaire, surtout lorsqu’elle éclate dans un 

miUeu populaire, nous pousse à être fort satisfaits 

de voir quelle est, dans une proportion très impor¬ 

tante de cas, la solidité de la guérison ou de 

l’amélioration obtenue, puisque cette guérison 

sait résister à la double épreuve du travail et de la 

pauvreté. 

Que l’on ne nous objecte pas que ces guérisons 

ne concernent que des cas légers. L'on n’envoie 

pas les malades à Leysiii. surtout au Sanatorium 

populaire, pour rien du tout. 

Le plus grand nombre de ceux qui nous arrivent 

sont nettement menacés dans leur vie, dans leur 

capacité professionnelle. Voyez de près notre 

tableau. Vous verrez le nombre important de 

malades du 2® ou même du 3® degré qui figurent 

aujourd’hui dans la colonne « aptes au travail ».’ 

Ils sont, sur 318, au nombre de 164. 

Donc, l’ensemble de ces 318 malades demeurés 

aptes au travail représente bien autant de 

malades sauvés de la mort, de la maladie, de 

l’oisiveté forcée, partant, de la misère. Leurs 

proches sont du même coup sauvés de la contagion 

par leur guérison même. Ce sont donc là de beaux 

résultats. 

Néanmoins, il est utile -d’envisager de près le 

chiffre des malades décédés, de le considérer en 

face et de nous rendre compte des raisons pour 

lesquelles il est, malgré tout, considérable. 

Je crois que les causes essentielles du nombre 

important des décès tardifs sont les suivantes :. 

1° La clientèle du Sanatorium populaire est une 

clientèle indigente, ou de moyens modestes, unè 

clientèle de travailleurs, qui, au sortir du sana¬ 

torium, se retrouvent placés du jour au lende¬ 

main dans des conditions hygiéniques défavo¬ 

rables au point de vue du logement et de l’ali¬ 

mentation, et sont contraints, pour vivre, de 

reprendre leur travail professionnel « en plein ». 

On peut dirè, d’une façon un peu simpliste, que 

ces tuberculeux de la classe laborieuse, envisagés 

dans leur totalité après un recul de quelques 

années, sont «morts ou guéris». Leur situation 

pécuniaire ne leur permet pas le luxe de rester 

chroniques. La vie, qui leur est sévère, se cliarge 

de faire entre les résistants et les fragiles un triage 

impitoyable et rapide. 

2° Les cures dans un sanatoriiun populaire sont 
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courtes. Nous avons-élevé à Ivcysin la moyenne des 

séjours à six et sept mois. Ce cliiffre, bien que beau¬ 

coup plus élevé que celui des moyennes de cure 

dans d’autres établissements similaires, encore 

trop faible, eu égard à la gravité de la tuberculose 

pulmonaire, dont le cas le plus bénin exige au 

moins six mois de traitement ininterrompu. Que 

peuvent six ou même douze mois de cure contre 

les foyers tuberculeux ouverts en évolution ! 

3“ Troisième raison : Te recrutement des 

malades, en dépit des efforts que nous faisons pour 

n’admettre que des cas curables, en dépit des 

appels que nous adressons par tous les moyens au 

corps médical, est encore illogique et souvent 

mauvais. 

Nos tableaux et les commentaires dont nous les 

avons accompagnés montrent avec évidence que 

l’hospitalisation dans un sanatorium populaire 

des cas avancés est trop souvent illusoire, repré¬ 

sente de l’argent perdu et des efforts gaspillés, et 

se fait aux dépens d’autres malades curables. Il 

importe donc impérieusement que les médecins 

envoient les tuberculeux au sanatorium dès les 

premiers signes d’alarme, même si ceux-ci ne 

justifient qu’un simple soupçon de tuberculose, 

ïrop souvent encore nous recevons à Teysin des 

malades qui nous déclarent avoir eu, deux, trois 

ans auparavant, une hémoptysie, une pleurésie, 

une '•'Congestion», que le médecin a traitées à 

domicile et auxquelles ont insidieusement fait 

suite des lésions tuberculeuses devenues incu¬ 

rables. 

4° Enfin, si le traitement méthodique, attentif, 

puissant, que nous opposons, par le sanatorium 

d’altitude, à la tuberculose, ne guérit pas défini¬ 

tivement plus de tuberculeux, c’est'que la phtisie 

est une maladie très grave. Il semble que ce soit 

une banalité que de dire cela. Cependant, à lire 

beaucoup de travaux où, d’une plume optimiste, 

on la guérit à tous coups, il faut croire qu’il est 

nécessaire de le répéter, ne fût-ce que pour jeter 

encore une fois l’alarme, et aussi pour justifier 

les laborieux efforts des chercheurs qui s’obstinent 

à découvrir des méthodes thérapeutiques nou¬ 

velles, destinées à appuyer, à compléter les 

traitements dont nous disposons déjà pour com-, 

battre la phtisie. Je pense en particulier au pneu¬ 

mothorax artificiel, qui, appliqué dans les con¬ 

ditions parfaites que crée l’ambiance sanatoriale et 

climatérique de Teysin, est un adjuvant de pre¬ 

mier ordre pour combattre les formes graves de la 

phtisie, que les statistiques éloignées montrent 

presque inévitablement fatales (i). 

(i) Voy. le développement et la justification de cette afiSr- 
mation dans notre mémoire de la. Revue delà Tuberculose (1921). 

Ces considérations portant sur les échecs tardifs 

de notre traitement ne doivent nullement nous 

rendre pessimistes à l’égard de la cure sanatoriale 

et, en particulier, à l’égard de la cure d’altitude. 

Plus nombreux sont les cas que, personnelle¬ 

ment, j’observe et je traite à la montagne, plus 

ma conviction s’affermit que le climat joue à lui 

seul un rôle capital dans la mise en action des 

processus de réparation des foyers tuberculeux. 

Nous nous efforçons au surplus d’en améliorer 

ici l’efficacité par la mise en œuvre concomitante 

de tous les traitements dont s’est enrichie récem¬ 

ment la phtisiothérapie. 

Si d’autres statistiques publiées ailleurs pa¬ 

raissent plus encourageantes que la nôtre, c’est 

que, j’en suis absolument convaincu, elles sont 

établies avec une rigueur insuffisante, et entachées 

d’un certain parti pris d’optimisme. 

Si notre statistique a un mérite, c’est celui d’être 

rigoureusement exacte et sincère. 

Je suis certain que sur un lot de malades com¬ 

posé cfiniquement comme celui sur lequel porte 

notre enquête, c’est-à-dire composé dans sa 

majorité de tuberculeux authentiques, — et pas 

seulement de simples suspects, — et composé 

socialement comme lui, il n’est pas possible, avec 

aucune méthode actuellement connue, d’obtenir 

des chiffres sensiblement meilleurs, et même 

aussi bons que les nôtres. 

Soutenir le contraire serait faire preuve d’une 

étrange ignorance de la phtisie et des dangers 

immenses dont elle menace les malades qu’elle 

atteint. 

Quelles sont les conclusions pratiques qu’il 

convient de dégager de cette discussion? 

Te recrutement de nos malades doit devenir de 

plus en plus sévère, et de plus en plus précoce. Ce 

n’est qu’à cette condition que les résultats espérés 

seront durables. Un sanatorium populaire ne doit 

traiter que des cas légers, et doit pouvoir se 

décharger sans délai des cas graves qu’une cure 

d’essai d’un mois ou deux n’a pu améliorer. Cela 

signifie que la nécessité d’établissements spéciaux 

réservés aux phtisiques avancés, établissements 

dont la création est à l’ordre du jour dans notre 

canton, est immédiate et pressante. 

D’autre part, nous devons nous en tenir stricte¬ 

ment au principe des cures longues, et, au besoin, à 

celui des cures répétées. On voit d’après nos 
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chiffres qu’il est trop souvent illusoire de ne 

donner aux malades, au moins dans le milieu où 

nous travaillons, qu’une « amélioration ». Celle-ci 

se montre fréquemment temporaire et fragile. 

Tandis que les rnalades sortis guéris, c’est-à-dire 

ceux que nous avons pu, grâce à une cure pro¬ 

longée, amener jusqu’à la cicatrisation véritable 

(absence confirmée des bacilles, reconstitution 

parfaite de l’état général, disparition de tous les 

signes d’évolution tuberculeuse) restent, dans une 

proportion imposante de cas, guéris, en dépit des 

conditions défavorables qu’ils retrouvent chez 

eux. 
Enfin, il faut développer les œuvres d’après 

cure. Si les malades sortant améliorés ou guéris 

du sanatorium trouvent, à leur retour en plaine, 

une colonie agricole ou au moins une surveil¬ 

lance médicale attentive, un secours moral et 

pécuniaire, l’effet favorable, mais passager, de la 

cure, deviendra plus souvent un succès définitif, 

et plus d’un amélioré deviendra, dans de telles 

conditions, un guéri. 

TRAITEMENT 

DES HÉMOPTYSIES 

PAR L’EXTRAIT DE LOBE POSTÉRIEUR 

D’HYPOPHYSE 

le D' A. PISSAVY 
Médecin de l’hApîtal Cochin. 

L’idée de traiter les hémoptysies tuberculeuses 

par l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse est 

de date assez récente. Dans un mémoire, publié 

en 1911, Wiggers (i) indiquait que cet extrait pou¬ 

vait combattre de la façon la plus efficace les 

hémorragies pulmonaires provoquées chez l’ani¬ 

mal. Rist, ayant eu connaissance du travail de 

Wiggers, pensa qu’il y aurait d'autant plus d’in¬ 

térêt à essayer, chez l’homme atteint d’hémoptysie, 

un agent si fortement hémostatique, que, les 

moyens thérapeutiques dont on faisait habituelle¬ 

ment usage : repos, glace, injections de morphine, 

d’ergotine, d’émétine, etc., étaient loin de donner 

toujours satisfaction.' Il traita donc par les injec¬ 

tions intraveineuses de lobe postérieur d’hy¬ 

pophyse un certain nombre de malades et, le 

18 avril 1913, apporta, à la Société médicale des 

hôpitaux, les résultats de son expérimentation (2). 

(1) Cari. Wigcbrs, A physiological investigation in the 
treatœent of hœmoptysis {The arch. of internai, medicine, 

•vol. Vlir, 1911, p. 17-38). 
(2) Rist, Bull, de la Soc. mid. des hôp., 1913, p 776. 
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Ils étaient des plus satisfaisants. Douze malades 

avaient été soumis à la médication nouvelle et 

dans tous les cas l’hémoptysie avait été rapide¬ 

ment arrêtée. Depuis lors, Rist a continué à se 

servir régulièrement de l’extrait hypophysaire et 

il me disait dernièrement qu’après une expérience 

de plusieurs années, il considérait encore ce médi¬ 

cament comme l’hémostatique le plus fidèle. 

D’autres auteurs, Déon Bernard, P. Emile-Weil, 

ont confirmé les observations de Rist. Actuelle¬ 

ment, dans mon service de tuberculeux, l’injec¬ 

tion intraveineuse de lobe postérieur d’hypophyse 

constitue le seul traitement des hémoptysies 

graves et nous donne toute satisfaction. 'Voici, 

d’ailleurs, résumé aussi exactement que possible, 

ce que j’ai personnellement observé. 

Neuf fois sur dix, en moyenne, une seule injec¬ 

tion suffit à arrêter l’hémorragie. Dans quelques 

cas, pourtant, l’hémostase n’est réalisée qu’après 

plusieurs injections faites à vingt-quatre heures 

d’intervalle, les premières doses ralentissant 

l’écoulement du sang sans le tarir d’une manière 

absolue. Lorsqu’il y a hémostase complète, ce 

qui est la règle, l’expectoration change rapide¬ 

ment de caractères. « Les crachats rutilants dis¬ 

paraissent, le malade n’a plus cette sensation 

particulière, si angoissante, du sang qui sourd 

dans ses bronches. Il expectore pendant quelques 

heures encore des crachats noirâtres, mais l’hé¬ 

moptysie est arrêtée » (Rist) (3). 

Cet arrêt peut être définitif. L’un des premiers 

malades chez qui j’ai employé l’extrait hypo¬ 

physaire m’était envoyé par un médecin de la 

ville qui, depuis huit jours, essayait tous les trai¬ 

tements classiques sans obtenir la moindre rémis¬ 

sion. Une injection, faite le jour même de l’entrée, 

donna un succès immédiat. J’en fis faire une 

seconde le lendemain, par prudence, car aucune 

trace de sang ne s’était montrée dans les crachats. 

Le malade resta un mois dans mes salles. Il en est 

sorti depuis avril 1920, et je l’ai revu à diverses 

reprises. Aucune hémorragie nouvelle n’est sur¬ 

venue chez lui. 

Cependant, je me hâte de reconnaître que si les 

effets de l’extrait hypophysaire sont très brillants, 

l’hémostase, dans la moitié des cas, ne devient 

durable qu’après une série d’injections. La pre¬ 

mière fait disparaître le sang des crachats pendant 

un temps qui varie de quelques heures à deux ou 

trois jours, puis l’hémorragie recommence. Une 

seconde injection l’arrête de nouveau; une troi¬ 

sième est parfois nécessaire pour mettre définiti¬ 

vement un tenne à l’hémoptysie. Ces constata¬ 

tions nous ont amené à faire, de parti pris, trois 

(3) Loet cU, 
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injections consécutives à vingt-quatre heures 

d’intervalle. Nous arrivons ainsi, dans l’immense 

majorité des cas, à prévenir les récidives et nous 

évitons au malade l’impression pénible que lui 

cause toujours l’apparition de sang rutilant dans 

ses crachats. 

Etant donné que les injections de lobe posté¬ 

rieur d’hypophyse ont une efficacité reconnue par 

tous les médecins qui les ont employées, on peut 

se demander pourquoi cette médication est encore 

si peu répandue. Il y a, à cela, deux raisons, 

semblc-t-il. La première est que, malgré les quel¬ 

ques études qu’elle a déjà suscitées, elle reste 

encore peu connue du public médical, et, la 

seconde, que les injections intraveineuses d’hy¬ 

pophyse paraissent causer une certaine appré¬ 

hension. Celle-ci pouvait s’expliquer lorsqu’on 

employait la technique primitivement indiquée 

par Rist et qui consistait à faire pénétrer, dans 

la veine, de l’extrait hypophysaire non dilué. En 

procédant ainsi, Rist, dans un cas, et Léon Ber¬ 

nard, dans un autre, observèrent des réactions assez 

impressionnantes. Eeurs malades furent pris de 

pâleur, d’angoisse, de vertiges et de tendances 

syncopales, qui, d’ailleurs, disparurent rapide¬ 

ment. I/Orsqu’il signala ces incidents à la Société 

médicale, Rist émit l’idée que si on diluait le 

médicament et si on l’injectait avec uue grande 

lentenr, toute réaction fâcheuse serait, sans doute, 

évitée. C’est ce que démontra l’expérience. Actuel¬ 

lement on mélange un demi-centimètre cube d’ex¬ 

trait de lobe postérieur d’hypophyse de Choay 

(dose qui correspond à un quart de lobe postérieur 

d’hypophyse de bœuf) à 10 centimètres cubes 

de sérum physiologique et on pousse ce mélange 

dans une veine du pU du coude, assez lentement 

pour que l’injection dure au moins cinq minutes. 

Grâce à cette technique, Rist et P. Emile-Weil ont 

pu faire, sans incident, un grand nombre d'injec¬ 

tions. Dans mon service, depuis dix mois, nous 

traitons, de la même manière, toutes les hémo¬ 

ptysies un peu fortes; or, une fois seulement, nous 

avons observé une très légère ébauche de choc 

chez un malade qui avait parfaitement supporté, 

la veille, une première injection et qui en supporta 

non moins bien une troisième, deux jours plus 

tard. Tout récemment, dans un cas particulière¬ 

ment grave et rebelle au traitement, nous avons 

été amenés à injecter un centimètre cube entier 

d’extrait^ dans 10 centimètres cubes de sérum 

physiologique, ce qui arrêta l’hémorragie sans 

provc. uer le moindre signe d’intolérance. Mais il 

s’agit là d’une dose. exceptionnelle qui, jusqu’à 

plus ample informé, ne doit pas être employée 

dans la pratique courante. Contre les hémoptysies 

ordinaires, on s’en'tiendra donc à la dose précé¬ 

demment indiquée de un demi-centimètre cube, et 

je crois que si l’on se conforme strictement à la 

technique actuellement employée, on tirera, sans 

aucun risque, le plus grand bénéfice de la médi¬ 

cation qui nous occupe. 

Pour simplifier l’opération et, sans doute aussi, 

pour éviter encore plus sûrement toute réaction, 

quelques auteurs ont proposé de substituer, aux 

injections intraveineuses, les injections sous- 

cutanées ou intramusculaires. Cette pratique 

ne me paraît pas recommandable. J’ai constaté, 

qu’en procédant ainsi, on diminuait, dans de 

grandes proportions, les chances de succès et il 

m’a fallu, à diverses reprises, en venir à l’injec¬ 

tion intraveineuse pour arrêter des hémoptysies 

que les injections hypodermiques ou intramus¬ 

culaires n’avaient même pas ralenties. 

Be mécanisme suivant lequel l’extrait de lobe 

postérieur d’hypophyse arrête les hémorragies 

pulmonaires paraît nettement élucidé, grâce aux 

travaux de P. Emile-Weil et Boyé (i), de Bivon {2) 

et de Porak (3). Ces auteurs ont, en ellet, constaté 

que l’extrait hypophysaire augmente très nette¬ 

ment la coagulabilité sanguine. Mou interne, 

M. Weissmanu-Netter, qui poursuit actuellement 

des recherches sur le même sujet, arrive aux 

mêmes conclusions^ Il a Constaté, aussi bien chez 

l’homme que chez l’animal, que le temps néces¬ 

saire à la coagulation, étudié suivant la méthode 

d’Achard et Binet, diminue à peu près de moitié 

dans les moments qui suivent l’injectiort. Chez le 

lapin, l’effet persiste pendant deux ou trois jours. 

Chez le malade tuberculeux, il s’épuise plus vite 

ét, presque toujours, disparaît au bout de vingt- 

quatre ou de quarante-huit heures. C’est, sans 

doute, cette particularité qui explique le retour 

si fréquent de l’hémoptysie le lendemain ou le 

surlendemain de l’injection et oblige à continuer 

le traitement pendant deux ou trois jours si l’on 

veut obtenir une hémostase durable, en donnant 

au caillot le temps de s’organiser. 

(1) Soc. de biologie, lyuy, p.4.iS. 
(2) Soc. de biologie, 1909, p. 618. 
(3) Gas. des hôp., 1921, n» 73, p. 1157. 
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TRAUMATISME 

ET TUBERCULOSES 

CHIRURGICALES 

Jean MADIEH 

C’est une ôpinion très gétiéralement répandue 

que celle qui donne pour origine aux lésions tuber¬ 

culeuses dites chirurgicales, en particulier aux 

ostéo'arthrites, un tramnatisine, tel qu’une chute 

ou un coup. Cette théorie pathogénique simple, 

pour ne pas dire simpliste, découle des affirma¬ 

tions du malade, et elle est admise le plus souvent 

par le médecin, avec d’autant plus de facilité 

qu’elle se trouve exposée dans certains traités 

et confirmée d’ailleurs par des expériences 

célèbres. 

Or, ce rapport possible entre la tuberculose et 

le traumatisme a Un intérêt pratique très réel 

au point de vue social : du traumatisme, en effet, 

et de ses conséquences, il y a parfois un respon¬ 

sable devant la loi. Devant la loi de 1898 sur les 

accidents du travail, c’est l’employeur vis-à-vis 

de l’employé ; devant la récente loi de 1919 sur 

les pensions, c’est l’Êtat vis-à-vis de tous les 

mobilisés, quels qu’ils soient. On voit dès lors 

quelles conséquences étendues peut avoir l’inter¬ 

prétation pathogénique énoncée plus haut. Dà 

n’est pas tout l’intérêt de la question, et elle 

mérite d’être étudiée également au point de vue 

scientifique et thérapeutique. 

Nous avons dit que cette idée de l’origine trau¬ 

matique des lésions tuberculeuses externes décou¬ 

lait des affirmations du malade. Ses affirmations 

sont-elles toujours sincères et n’y aurait-il pas 

chez lui une psychologie spéciale dont la notion 

doit entrer en compte dans l'enquête du médecin? 

Prenons l’exemple d’une ostéo-arthrite ; c’est 

le cas le plus fréquent et le plus typique. On nous 

raconte presque invariablement que l’origine du 

mal a été une chute pour la hanche et le coude, 

un coup pour le genou, une foulure pour le poi¬ 

gnet, une entorse pour le cou-de-pied. Presque 

toujours le traumatisme a été léger; souvent il a 

précédé de plusieurs mois, ou de plusieurs années 

le début des lésions. 

Pourquoi donc le patient établit-il une relation 

entre deux événements d’importance si inégale, 

et séparés par un si long intervalle? 

Tout d’abord parce que l’homme, dans son 

ignorance, cherche et croit trouver la cause de 

tout événement dans un fait tangible : une chute. 
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un coup constituent une pathogénie beaucoup 

plus simple que la pathogénie réelle, trop mysté¬ 

rieuse ; elle est tellement satisfaisante d’ailleurs 

que nous la voyons appliquée ‘à une infinité 

d’autres maladies telles que l’ostéo-myélite, la 

plupart des tumeurs bénignes ou malignes, la 

paralysie infantile. 

Ensuite parce que ce même homme a un besoin 

naturel de se laver non seulement de ses torts, 

mais aussi de toutes ses tares personnelles, héré¬ 

ditaires ou autres, et de rejeter sur autrui, ou 

sur un événement fortuit, ou encore sur la « fata¬ 

lité », la responsabilité de ce qui lui arrive de 

fâclieux. S’agit-il d’un enfant, les parents ne 

s’arrêtent pas à rechercher leur propre part de 

responsabilité et trouvent une tranquillité morale 

plus grande à se persuader que la cause dé tout 

le mal, c’est un coup de pied reçu à l’école. 

Jusqu’ici nous n’avons pas vu entrer en jeu 

l'intérêt, mais qu’on juge de ce que peut devenir 

cette mentalité siréciale dès qu’interviennent les 

questions de gros sous! L’ouvrier, constatant 

l’apparition d’une ostéo-arthrite, persuadé 

d’avance que ce genre de maladie a une origine 

traumatique, ne tardera pas à se remémorer un 

coup ou un faux mouvement quelconque survenus 

dans le travail et, aidé au besoin par un peu ' 

d’imagination et par l’espoir d’une indemnité, 

il bâtira à peu près sincèrement l’histoire de sa 

maladie. Au médecin de se méfier, de faire la 

critique des faits, et de les vérifier au besoin, 

car il faut compter encore avec les fraudeurs. 

Une fois ce travail fait, il pourra chercher à 

établir les rapports entre les deux choses. Que 

nous apprennent donc à ce point de vue la clinique 

et l’expérimentation? 

Le tramnatisme peut être indiscutablement la 

cause d’une lésion tuberculeuse ; c’est le cas d'une 

■plaie suivie d'inoculation directe. L'exemple le plus 

fréquent est le tubercule anatomique ; on cite 

le cas d’un infirmier atteint de synovite du poi¬ 

gnet à la suite d'une blessure par le crachoir 

d'un tuberculeux ; on a vu des adénites graves 

chez des enfants circoncis (avec succion rituelle), 

par un mohel tuberculeux, etc. 

L’inoculation peut être secondaire ; Rémy a 
vu un blessé dont la plaie fut infectée secondaire¬ 

ment par sa femme. Ici encore le traumatisme 

est responsable, mais d’une manière moinsdirecte. 

Toutefois ces faits sont rares et pratiquement 

négligeables, et presquetoujours le traumatisme in¬ 

voqué est un traumatisme fermé. C’est ici q'..e com¬ 

mence la discussion; elle a été portée successi¬ 

vement sur le terrain; clinique, expérimental, et 

anatomo-pathologiq.ue. 

L’eMÿMé'?ecK«îÿMedoits’eutourer desprécautions 
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lue nous avons laissé entendre, mais ce n^est pas 

encore assez. Il faut s’assurer de la valeur du 

traumatisme ; chez l’adulte, il faut distinguer 

traumatisme et geste habituel de travail ; c’est 

souvent un de ces gestes qui est accusé, qualifié 

alors de faux mouvement. Chez l’enfant, les chutes 

se produisent plusieurs fois par jour, habituelle¬ 

ment sans conséquences ; il en est de même des 

coups. On ne peut attribuer grande valeur à cette 

catégorie d’accidents. 

En second lieu, il faut faire préciser la 'date du 

traumatisme, ce qui n’est pas toujours facile ; 

c’est cependant une notion indispensable pour 

pouvoir mettre en parallèle le laps de temps 

écoulé depuis l’accident et l’aspect clinique ou 

radiographique des lésions, comparaison qui rend 

quelquefois absolument invraisemblable toute 

relation de cause à effet. Attribuera-t-on par 

exemple à un accident datant de six semaines 

une ostéo-arthrite fistulisée avec extrémités 

osseuses rongées sur l’épreuve radiographique? 

Ceci .étant dit, un premier fait est frappant : 

le traumatisme invoqué est presque toujours un de 

ces petits accidents légers auxquels tout individu 

est exposé de façon courante. Il est exceptionnel 

qu'un traumatisme violent, bien caractérisé, 

constaté par un médecin appelé sur l’heure, soit 

mis en cause. Sur 500 enfants vus pour affection 

traumatique à sa consultation de l’hôpital des 

Enfants-Malades, par le professeur A. Broca, et 

revus à longue échéance, aucun n’a présenté 

ultérieurement, à l’endroit atteint, d'ostéite ou 

d'ostéo-arthrite tuberculeuse. Sur 2 500 blessés, 

Rémy n’a observé que trois cas de fractures 

suivies d’ostéite tuberculeuse ; 011 n’a pour ainsi 

dire jamais l’occasion d’observer de lésions tuber" 

culeuses à la suite de fractures ou de luxations chez 

des tuberculeux. Ou peut conclure sans trop 

s’avancer que,- comme le dit notre maître le 

professeur Broca, seuls sont générateurs de lésions 

tuberculeuses, les traumatismes fermés qui n’on^ 

pas été constatés par un médecin. Et alors que 

Bauer autrefois évaluait à 100 p. 100 les lésions 

causées par un traumatisme, on se demande si 

Jeannel n’exagère pas encore en ramenant ce 
chiffre à 5 p. 100. 

Malgré tout, il persiste des divergences d’opi¬ 

nion et la question a été abordée expérimentale¬ 

ment. Un des premiers, en 1878, Max Schüller, avant 

la ■ découverte du bacille de Koch, après avoir 

tuberculisé des lapins par injection intra-trachéale 

de produits pathologiques empruntés à l’homme, 

put déterminer chez eux l’apparition d’ostéo- 

arthrites en traumatisant les articulations. Ee 

résultat de ces expériences eut force de loi pen¬ 

dant longtemps et le rôle pathogénique du trau¬ 

matisme paraissait bien démontré, lorsqu’en 189g, 

après la découverte du bacille de Koch (1882), 

Eannelongue et Achard reprirent les expériences 

de Max Schüller, en se servant de cultures pures, 

et obtinrent des résultats diamétralement oppo¬ 

sés. Après avoir tuberculisé par injection intra¬ 

veineuse ou intrapéritonéale ou par inhalation 

des cobayes, et après avoir traumatisé les articu¬ 

lations, soit après l’inoculation, soit en même 

temps, ils n’ont jamais pu produire d’ostéo- 

arthrite tuberculeuse. Répétant les mêmes expé¬ 

riences après tuberculisation avec des produits 

pathologiques comme Max Schüller, ils obtinrent 

comme lui des ostéo-arthrites, mais ils démon¬ 

trèrent que ces lésions n’étaient pas spécifiques et 

relevaient d’infections banales dues à l’impureté 

des produits inoculés. 

Depuis, ces expériences ont été confirmées 

par Krause, Friedrich, Honsell, Petrow et tout 

récemment encore par Ribera y Sans. Une seule 

notion a été ajoutée^par Petrow, à savoir que si 

préalablement à intraveineuse de bacilles 

on traumatise violemment une articulation, on 

peut, dans quelques cas, obtenir une tumeur 

blanche. Nous allons revenir bientôt sur les 

conséquences de ce fait. Retenons de cet exposé 

l’impuissance expérimentalement démontrée du 

trauma fermé à produire une lésion tuberculeuse. 

Ê’investigation a porté également sur le ter¬ 

rain anatomo-pathologique, et les examens nécrop¬ 

siques ont démontré que la grande majorité des 

sujets autopsiés sont tuberculisés à un degré va¬ 

riable et porteurs de foyers éteints ou en 

évolution. C’est un point important, car si nous 

sommes amenés à refuser au traumatisme uh 

rôle générateur dans les affections tuberculeuses 

chirurgicales, il ne s’ensuit pas qu’il ne puisse 

jouer un rôle dans la localisation des lésions. 

En créant un foyer de contusion, un héma¬ 

tome, une hémarthrose, en ouvrant les vais¬ 

seaux chez un porteur de bacilles, ne va-t-il 

pas permettre à ces baciUes de se répandre dans 

les tissus contus et d’y coloniser dans des condi¬ 

tions favorables? 

Ees expériences de Petrow justifient cette 

hypothèse, mais elles n’ont donné de résultats 

positifs que sur des animaux inoculés par injec¬ 

tion intraveineuse, c'est-à-dire en état de bacil- 

lémie. Or cet .état de bacillémie, même discrète, 

est tout à fait exceptionnel au cours de la tu¬ 

berculose chronique chez l’homme, et en tout cas 

très fugace. Il faudrait, pour que cette interpré¬ 

tation fût vraisemblable, que le traumatisme 

atteigne le sujet dans des conditions réalisables 

certes, mais si rarement réalisées que ce rôleloca-' 

lisateur du trauma apparaît comme négligeable. 



32 

Si l'on se donne la peine de vérifier les faits 

et d’en faire la critique, on aboutit à une con¬ 

ception autre du rôle habituel du traumatisme, 

et on le voit presque toujours léger, atteignant 

une région déjà malade et venant révéler par une 

douleur insolite, parfois par une modification 

de l'aspect extérieur une lésion préexistante, 

jusque-là passée inaperçue. Si l’on pousse l’inter¬ 

rogatoire, on apprend en effet, ou bien qu’un 

poignet était plus faible que l’autre, ou bien qu’il 

y avait un peu de fatigue d’un membre inférieur, 

mais tout ceci sans douleur et considéré par le 

malade comme un état presque normal. Cepen¬ 

dant, il est bien évident que cet état s’accompa¬ 

gnait d’un peu d’atrophie musculaire, d’une 

légère impotence, d’un peu de limitation des 

mouvements, et en somme d’une certaine mala¬ 

dresse. Quoi d’étonnant à ce qU’une telle jointure 

soit exposée plus qu’une autre à l’entorse ou à 

un faux mouvement? Quoi d’étoniiant encore à 

ce que ce traumatisme léger soit ressenti d’une 

façon particulièrement douloureuse et suivi de 

troubles accentués? C’est donc la lésion préexis¬ 

tante mais latente, qui est souvent la cause du- 

traumatisme, et celui-ci vient simplement la 

révéler. C’est ainsi qu’un geste habituel de travail 

peut devenir douloureux et être qualifié de faux 

mouvement. Quoi qu’il en soit, il a été ainsi créé 

un état douloureux, un gonflement, une impo¬ 

tence plus ou moins complète, pouvant exiger le 

repos et à la suite desquels la lésion est manifeste. 

De là il est facile de déduire que le traumatisme 

doit aggraver les lésions, et l’expérience clinique 

montre qu’il leur imprime une recrudescence, 

habituellement à marche rapide et à caractère 

grave. De type de cet accident, c’est Ventorse 

survenant sur une articulation enraidie par une 

tuberculose encore en évolution ; il en résulte 

une véritable poussée inflammatoire, de la 

suppuration, des fistules, et c’est ainsi qu’une 

tumeur blanche sur le point de guérir peut aboutir 

à une amputation. 

Des mouvements même, bien que ne consti¬ 

tuant pas de véritables traumas, ont une influence 

nettement défavorable sur les ostéo-arthrites. 

Dannelongue et Achard l’ont démontré expéri¬ 

mentalement. Ceci a son corollaire dans la néces¬ 

sité absolue de l’immobilisation pour le traite¬ 

ment des tuberculoses ostéo-articulaires, et on 

connaît les résultats désastreux des mobihsations 

intempestives, des « déplâtrages » prématurés, 

qui se paient par des poussées douloureuses et 

par la suijpuration. 

Avant d’en finir avec les conséquences du trau¬ 

matisme sur les lésions tuberculeuses, il nous en 

faut signaler une modalité spéciale : le redresse¬ 
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ment forcé des attitudes vicieuses dans les tumeurs 

blanches. Après ce que nous avons dit du rôle 

aggravant des entorses, on ne doit entreprendre 

qu’avec une certaine prudence les manœuvres de 

redressement lorsqu’elles se montrent utiles. 

Il fut un temps où, sous l’influence des idées de 

Verneuil, on appréhendait grandement ce genre 

d’intervention accusé de provoquer des ménin¬ 

gites ; on est revenu de ces craintes quelque peu 

exagérées et on n’hésite plus actuellement à 

opérer prudemment, sous anesthésie, par étapes 

successives. Il faut cependant savoir que des acci¬ 

dents sont possibles, mais parmi eux, il faut 

discerner ceux qui peuvent être attribués à une 

auto-inoculation traumatique et ceux qui résultent 

d’une simple coïncidence. Si, quelques jours après 

l’intervention, le malade meurt brusquement, il 

faut soupçonner une lésion préexistante, tuber¬ 

cule méningé ou méningite latente : c’est ce qu’on 

apu trouver à l’autopsie. Entre ce tubercule caséifié 

et le trauriiatismesubi quelques jours auparavant, 

il est impossible de voir une relation de cause à ëffet. 

Il n’en est pas de même lorsque, comme c’est 

très souvent le cas, on observe une élévation 

thermique passagère, quelquefois à allure inquié-. 

tante, ou bien, comme c’est plus rare, lorsqu’on 

voit peu à peu la température s’élever, l’enfant 

devenir maussade et dépérir. Cette modification 

de l’état général produite en quelques semaines, 

est l’indice d’une granuliê qui aboutit à la mé¬ 

ningite et doit être mise sur le compte de la 

violence exercée sur le foyer primitif. 

Comme conclusion, voici comment nous sommes 

amenés à considérer le rôle du traumatisme vis-à- 

vis des lésions tuberculeuses : 

1° ?dxception faite pour les traumatismes 

avec plaie, suivis d’inoculation directe, le rôle 

du traumatisme est nul en tant que généra¬ 

teur de ces lésions ; 

2® Dans des circonstances exceptionnelles, pra¬ 

tiquement négligeables, il peut être localisateur; 

3® Beaucoup plus fréquemment il est révéla¬ 

teur d’une lésion préexistante, jusque-là latente; 

qu’il soit facilité par cet état antérieur, ou qu’il 

soit suivi d’une 'douleur insolite ou de manifesta¬ 

tions dont la gravité n’est pas en rapport avec 

sa violence ; 

4® Quelle que soit sa modalité, mouvements, 

entorse légère, entorse grave, il est toujours 

aggravateur des lésions; et, dans certains cas, 

poussé dans un but thérapeutique à un degré 

exceptionnel de violence, il peut déterminer 

l’éclosion d’accidents granuliques par auto¬ 

inoculation. 
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REVUE GÉNERAUE 

VALEUR SÉMIOLOGIQUE 

DE L’EXOPHTALMIE 

D' F. TERRIEN 
Professeur agrégé à la I'acult(! de médecine de Paris. 

Ophtalniolosiste à rliôpital Peailjon. 

Sous ce terme on désigne la propulsion du globe 
en avant, par opposition à l'état inverse, l’enophtal¬ 
mie. Cette saillie du globe, symptôme facilement 
reconnaissable, mérite d’être soigneusement étudiée, 
tant par sa valeur spéciale que par son importance 
au point de vue général, médical ou cliirurgical. 

Diagnostic différentiel. — Pseudo-exophtal- 
mle. — On s’assurera qu’il s’agit d’une véritable 
exoplitalmie. Plusieurs affections en effet, la myopie, 
l’hydroplitalmie, l’agrandis.sement de la cavité 
orbitaire, peuvent en imposer tout d’abord pour 
une exoplitalmie. 

a. Myopie. — L’oeil myope est un œil trop long, 
d’autant pluj que la my'opie est plus accentuée. 
Aussi celle-ci est-elle d’ordinaire reconnaissable à 
la saillie des globes oculaires (yeux à fleur de tête). 
L’erreur avec une exoplitalmie est cependant pos¬ 
sible, en particulier lors de myopie miilatérale 
développée rajndement. Chez une fillette de douze 
ans qui nous était amenée pour mre saillie accusée 
du globe, apparue dans l’espace de quekpies mois, 
avec diminution de la vision, on pouvait penser à 
une tumeur de l’orbite. Mais l’examen opbtalnio- 
scopique montra qu’il s’agissait d’une myopie forte 
avec forte disten,sion du globe, apparue quelques 
mois auparavant, au cours de la convalescence d’une 
fièvre typhoïde grave, fait qui montre bien le rôle 

des maladies générales dans le développement de 
la myoïîie et l’importance de l’hygiène dans le 
traitement et la prophylaxie de ce vice de réfrac¬ 
tion. 

b. L’hydrophtalmie ou distension du globe ocu¬ 
laire, encore appelée buphtahnie (œil de bœuf), 
est la conséquence du glaucome infantile. Elle ne 
s’observe que chez les jemies sujets, dont la scléro¬ 
tique, très extensible, se laisse distendre sous 
l’influence de l’hypertension. Aussi n’y a-t-il ni 
douleur, ni même hypertension très appréciable 
comme dans le glaucome de l’adulte. Là encore il 
s’agit d’une pseudo-exophtahnie,. car- c’est l’œil 
lui-même qui est très volumineux, mais il n’est pas 
propulsé en avant. 

c. Ne doit pas, non plus, être considéré comme 
rme exophtalmie véritable l’aspect plus saillant 
du globe oculaire à la suite de l’augmentation de 
grandeur de la lente palpébrale, par exemple à la 
suite de paralysie faciale, de rétraction cicatricielle 
des paupières dues à des brûlures, etc. C’est l’œil 
trop ouvert ou œil de lièvre (lagophtalmie), qui 
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n’a rien de comparable à l’œil exophtalme. 
d. La situation du globe oculaire dans l'orbite 

est variable suivant les individus, suivant les 
dimensions de l’orbite, le volume de son contenu, 
le tonus des éléments qui le maintiennent dans sa 
position : tension des paupières et des muscles 
extraoculaires, de la capsule de Tenon, du fascia 
tarso-orbitaire et aussi suivant l’état du tissu cel- 
lulo-graisseux de l’orbite, qui forme sous le globe 
un coussin adipeux de volume variable. 

Ces variations expliquent la légère saillie des 
globes chez les obèses, et inversement leur enfonce¬ 
ment chez les sujets émaciés et amaigris. 

e. Exophtalmie physiologique. — Etifin, indépen¬ 
damment des variations de position du globe, du 
fait des modifications de volume ou de tonus des 
tissus qui l’entourent, il y a certaines modalités 

-physiologiques. L’œil, en effet, n’est pas immobile 
dans l’orbite, et sa situation à l’état nonnal se 
modifie à un faible degré sous l’influence de divers 
facteurs. 

10 C’est tout d’abord Vécartement de la fente 
palpébrale, fait qui explique la fausse exophtalmie 
de la paralysie faciale (lagophtalmie). La propul¬ 
sion du globe déterminée par cet écartement 
peut être évaluée à i millimètre. Parmi les causes 
qui la provoquent, il faut retenir l’absence de con¬ 
traction de l’orbiculaire des paupières, qui exercent 
normalement une certaine pression .sur le globe. 
Celle-ci cessant de se faire sentir, le globe est refoulé 
légèrement en avant par le coussmet graisseux 
rétro-orbitaire. 

11 faut également retenir la contraction du rele- 
vem de' la paupière qui, agissant sur le septum 
orbitale, exerce aussi mie pression sur le coussinet 
graisseux, lequel à son tour réagit sur le globe qu’il 
refoule en avant. 

2" Une forte inclinaison de la tête en avant entraîne 
également une exophtalmie par gêne circulatoire 
rétro-orbitaire. Dans cette situation, la plus grande 
partie du sang veineux rétro-orbitaire s’écoule vers 
la veine faciale au lieu de se diriger vers le siuûs 
caverneux, et en même temps la ’compre.ssion des 
veines de la face, dans cette situation inclmée de 
la tête, concourt encore à augmenter l’exoïjlitalmiè. 

3“ Par la compression des veines jugulaires au 
cou, on peut par le même mécanisme provoquer 
mie exophtalmie de près d’un millimètre. 

4° Enfin, après une forte inspiration et en retenant 
l’expiration, la situation du globe se modifie très 
légèrement. Mais, à l’état normal, les mouvements 
respiratoires n’ont aucune influence sur cette situa¬ 
tion. 

Ces réserves faites, 011 peut conclure que tout 
déplacement du globe recomiaît toujours une 
origine pathologique dont la cause reste à déter¬ 
miner. 

Mesure de l’exophtalmie. — On a construit 
des instruments spéciaux : ophtalmo-statomètres, 
permettant d’apprécier la situation exacte du plan 
cornéen par rapport à des points de repère fixes 

N* * 



4 

du squelette orbitaire. Plus simplement, on a adapté 
à l’ophtalmomètre de Javal-Scliiôtz un dispositif 
très simple (i). 

Plus simplement encore et avec une précision 
suffisante en clinique, on peut se servir de deux 

tiges, l’une horizontale graduée en millimètres, qui 
s’appuie par l’une de ses extrémités sur le rebord 
orbitaire inférieur et siu: laquelle peut glisser, au 
moyen d’un curseur, une tige perpendiculaire à 
la première. Pin rapprochant cette tige verticale 
jusqu’à la mettre en contact avec le pôle antérieur 
de la cornée et en répétant la même ojiération du 
côté sain, la différence obtenue mesurera le degré 
de l’exophtalmie. 

Direction de Pexophtalmie. —• Il faut distin¬ 
guer deux grandes variétés ; l’exophtalmie directe 
et l’exophtalmie obUque ou latérale. Dans l’exophtal- 
niie directe, le globe est directement propulsé en 
avant, et ceci est souvent la conséquence d’ime tu¬ 
meur du nerf optique ou de l’entonnoir rétro-oculaire 
limité par les muscles droits. Dans Pexophtalmie 
obh'que, il est repoussé latéralement et la cause la 
plus habituelle est ime tumeur des parois de l’orbite 
ou des cavités voisines. Le globe est naturellement 
refoulé du côté opposé à celui où siège la tmneur. 

La direction de l’exophtahnie nous permettra 
donc de préjuger souvent de la cause qui l’a pro¬ 
duite et même de la nature de la tumeur qui la 
provoque. 

Symptômes concomitants. — La propulsion 
du globe résiune à peu près toute la symptomatologie, 
mais il importe de jiréciser les modalités de cette 
propulsion. 

L’exophtahnie est irréductible si le globe ne se 
laisse pas refoiüer dans l'orbite ; elle est réductible 
dans le cas contraire. La réduction sera quelquefois 
douloureuse. 

Le déplacement de l’œil entraîne nécessairement 
ime diplopie variable suivant la situation : diplopie ' 
homonyme ou croisée, mais qui n’obéit plus à 
aucrme règle fixe comme avec les paralysies isolées 
des muscles extrinsèques. Bien plus, la diplopie 
peut passer inaperçue, soit du fait d’altérations 
du fond de l’œil ; atrophie O2otique, kératite, etc. 
(on ne peut alors parler de diplopie) et souvent 
aussi, alors que l’acuité de l’œil dévié est normale 
ou à peu près. Deux facteims se combinent irour 
aider cette neutralisation. C’est tout d’abord le 
développement lent de l’affection, qui a permis 
au sujet une accommodation progressive ; enfin 
c'est surtout la déviation énorme du globe qui donne 
lieu à un écartement considérable des images. 
L’image fausse est reportée dans mre partie très 
excentrique du champ visuel et par là même plus 
facilement neutralisée, parce que plus miprécise. 
Les diplopies les plus gênantes, eu effet, s’observent 
dans les paralysies de faible degré ou même dans 
les simples parésies, quand l’écartement des images 

(i) Antonelli, Archives d'ophtalmologie, 1894, p. 529. 
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est très peu marqué. L’image fausse, se faisant sur 
un point très voisin de la macula, est, parlà même, 
aperçue très nettement. 

Examen ophtalmoscopique. — Il donne des 
renseignements du plus haut intérêt, décelant 
l’existence d’une névrite optique, de stase papil¬ 
laire, d’hémorragies rétiniennes, etc., témoins d’une 
gêne de la circulation en retour, lors de tumeur 
rétro-bulbaire. On a noté aussi des modifications 
de la réfraction en plus ; myopie, ou en moins : 
hypermétropie. Cette dernière a été observée avec 
des tumeurs situées immédiatement derrière le 
globe et refoulant en avant sa paroi postérieure, 
d’où réduction de son diamètre antéro-postérieur. 
Inversement, des tmneurs situées latéralement et 
le comijrimant pourront entraîner un certain allon¬ 
gement de son axe antéro-^jostérieur et par là même 
de la myopie. Enfin, lors d’exophtalmie très accusée 
et progressive, l’inocclusion des paupières et l’absence 
de recouvrement du globe entraîne de la kératite 
par dessèchement et des ulcérations coméennes 
aboutissant à la perforation et à la jjanophtahnie. 

Bien entendu, la constatation d’mie exophtalmie 
conunandera jDresque toujours l’examen rhinologique 
des cavités pneumatiques voisines : sinus frontal, 
etlunoïdal, maxillaire et sphénoïdal, et l’examen 
radiologique permettra de déceler quelquefois l’alté¬ 
ration des parois orbitaires, cause de l’exoïjhtalmie. 

Diagnostic causal. —• Il est difficile de donner 
des causes multiples de l’exophtahnie une classi¬ 
fication basée sur l’anatomie ou la physiologie. 
Toutefois on peut en distinguer, tant au point de 
vue anatomo-physiologique que clinique, deux 
grandes variétés. Le globe oculaire est maintenu 
dans l’orbite par les quatre muscles droits qui, 
agissant de concert, tendent à le rétracter vers le 
sommet de l’entonnoir orbitaire, tandis que les deux 
muscles obliques, le grand et le petit, l’enserrent 
à la façon d’une sangle et l’attirent en avant. De 
l’action combinée de ces deux groupes musculaires, 
le premier rétracteur, le second protracteur, résultent 
l’éqifilibre de l’œil et sa fixité dans l’orbite. La para¬ 
lysie des muscles rétracteurs et le relâchement 
de leur tonus rendent prédominante l’action des mus¬ 
cles protractemrs et donnent lieu à une première 
variété d’exophtahnie. 

La seconde, conditionnée par l’état anatomique 
de la région, résulte de l’altération des parois 
hypertrophiées ou refoulées en dedans par des 
lésions des cavités voisines (sinusites, tumeurs, etc.), 
ou de modifications dans le contenu orbitaire. 

La division clinique est à peu près superposable 
à ces divisions anatomo-physiologiques. La première 
variété, consécutive au relâchement musculaire, 
reconnaîtra presque toujoius mre origine générale 
et sera souvent bilatérale. C’est en somme une 
exophtahnie d’ordre médical. 

La seconde, toujours imilatérale, sauf dans des 
cas tout à fait exceptionnels, ressort à la pathologie 
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externe. Elle est toujours directement reliée à des 
altérations ou à des néofoniiations contiguës au globe 
oculaire. 

I. — Exophtalmie d’ordre général, presque 
toujours bilatérale. 

Toutes ces variétés d’exo2>litalmie sont d’ordre 
médical, exceiDtion faite ijour la légère exophtalmie 
qui suit la ténotomie d’un muscle ch'oit, en 
2)articulier celle du droit interne, la jjIus ordi¬ 
nairement jjratiquée dans l’opération du stra- 
bi.snie. Ce dernier muscle étant le jîlus jouissant 
de tous les droits, l’équilibre entre les muscles ré¬ 
tracteurs et protracteurs est romjDu au profit de 
ces derniers et l’œil devient très légèrement exo- 
plitalnie. 

Cette légère exo2)litalmie mise à part (elle ^reut 
d’autant i)lus être négligée que la ténotomie, en 
raison de l’insuffisance musculaire qu'elle entraîne, 
est de jrlus en ^dus abandoimée au profit de l’avaii 
cernent musculaire), on j)eut ramener à trois grandes 
variétés l’exoïjlitalmie d’ordre médical ; Time ner 
veuse due à la jjaralysie de la troisième XDaire ; 
une autre déterminée par l’excitation du grand 
sympathique cervical ; enfin l’exophtahnie de la 
maladie de Basedow. 

a. Exophtalmie nerveuse paralytique. — Elle 
est la conséquence du relâchement du tonus de 
tous les muscles extrmsèques du globe à la suite 
de la paralysie des nerfs qui les innervent. Eors de 
jjaralysie de la troisième paire, seuls les muscles 
grand oblique et droit externe sont respectés, et la 
Inerte du tonus de tous les autres entraîne mie très 
légère protraction de l’œil. Les symptômes concomi¬ 
tants ; pto.sis, perte de la motilité presque complète 
du globe, avec forte déviation en dehors, si la para¬ 
lysie est limitée à la troisième jiaire, ne permettent 
aucmie confusion. 

h. Exophtalmie due à l’excitation du sym¬ 
pathique cervical. — Elle est réahsée jiar de nom¬ 
breux facteurs (compression du nerf par mi néo- 
Ijlasme thyroïdien ou adénites cervicales, etc.). 
Elle sera toujours reconnaissable aux symptômes 
cardinaux qui l’accompagnent, en partieuher la 
dilatation de la pupille et l’écartement de la fente 
l^alpébrale, caractéristique du syndrome de Claude 
Bernard. 

c. Exophtalmie de la maladie de Basedow. — 
C’est la fonne la plus mtéressante et la plus fré¬ 
quente. Ea propulsion du globe est en général le 
premier symptôme observé et celui qui persiste 
le plus longtem^js. EUe est bilatérale et à peu jirès 
au même degré sm: les deux yeux, sauf dans des cas 
très rares où elle demeure unilatérale. De même, 
ajjrès l’extirpation iDartielle de la glande thyroïde, 
on a vu l’exoïjhtahuie disjiaraître du côté réséqué 
et j)ersister de l’autre. 

D’exophtahnie est toujoms directe, contrairement 
à l’exophtahnie des tumeurs qui est oblique. Ee degré 

varie suivant les sujets et aussi chez un même 
individu dans le com's de l’affection. Elle est réduc¬ 
tible à la ijression sur le globe, mais elle reparaît 
aussitôt que celle-ci a cessé. A^jrès la compression 
des veines jugulaires ou forte hrclinaisou de la tête 
en avant, elle semble augmenter mi peu. Parfois elle 
donne au sujet mi certain sentiment de tension. 
Contrairement à ce qu’on observe dans les autres 
variétés, la motüité du globe demeure normale. 

Des trois symptômes cardinaux de la maladie 
de Basedow : goitre, tachycardie, exojjhtalmie, 
elle est peut-être la moins fréquente et fait défaut 
dans près de 20 p. 100 des cas. 

A côté des autres sjunptômes généraux caracté¬ 
ristiques : tmneur thyroïdienne, paljjitations car¬ 
diaques, tremblement, diminution de la résistance 
électrique, etc., eUes’accomjjagne aussi desymptômes 
oculaires qui permettront de la fane reconnaître 
en l’absence d’autres synqotômes généraux. 

1“ C’est tout d’abord l’écartement de la fente 
palpébrale. Tandis que uonualement, lorsque le 
regard est dirigé directement en avant, la paupière 
•suiiérieure recouvre légèrement la partie supérieure 
du segment antérieur de l’œil, dans la maladie de 
Basedow, la cornée demeure entièrement décou¬ 
verte. E’écartement 23alj)ébra] est tel que le jffus 
ordmairement il laisse à la partie supérieure de la 
cornée mie étroite bande de sclérotique que sa 
blancheur fait recoiuiaître à distance et qui contri¬ 
bue à donner au sujet cet aspect si spécial. 

Cette rétraction du releveur de la iiaïqnère .siqié- 
rieure, qui met amsi à découvert la sclérotique, 
constitue le signe de Stellvag. EUe n’est nullement 
en rajiXDort avec le degré de ijrotrusion et n’est pas 
la conséquence de ceUe-ci, car rexojihtahnie à elle 
seule ne la déternimeiias, et cette rétraction dans la 
maladie de Basedow peut se rencontrer sans exo¬ 
phtalmie. 

Remarquons d’aiUeurs que l’occlusion volontaire 
des fjaupières demeure possible, même pendant le 
sommeil, si ce n’est dans les très forts degrés d’exo- 
Iihtalniie. Il est mtéressant de rapprocher de cette 
rétraction basedowienne de la paupière supérieure 
la légère augmentation de la fente jjalpébrale et 
l’éclat plus brillant de l’œil détenninés joar l’mstil- 
lation de cocaïne. Ils semblent dus à la dimhiution 
du tonus réflexe du muscle orbiculaire des j^auinères 
et à l’irritation des terminaisons nerveuses du 
sympatliique. 

2“ Ee second signe important est le signe de Græfe. 
C’est la 'dis.sociation des mouvements de l’clcvatiou 
de la païqnère su2)érieure et du globe et inversement 
de l’abaissement de la paupière mférieure avec 
l’abaissement du globe. Il est.siutout aj^Dréciable 
dans le regard en bas. Tandis que l’œil s’abaisse, 
les paupières ne suivent pas le mouvement et la 
2)artie suiDérieure de la sclérotique se montre large¬ 
ment découverte, ce qui donne au regai'd un aspect 
étrange. 

Ce symptôme peut exister en l’absence d’exophtal- 
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mie et acquiert ainsi une valeur diagnostique très 

grande. 
En dehors de la maladie de Basedow, ou l’a noté 

dans la sclérose en plaques et souvent dans les i^ara- 
lysies de l’oculo-moteur, lorsqu’elles sont en décrois¬ 
sance. Dans les mouvements d'abaissement et dans 
les mouvements de convergence associés à l’abais¬ 
sement, on voit la paupière supérieure effectuer un 
léger mouvement de retrait. Par sa ressemblance 
avec le symptôme palpébral de la maladie de Base¬ 
dow, ce symptôme des paralysies oculo-niotrices 
peut être désigné sous le terme de pseudo-signe de 
Grcefe. On le rencontre aussi dans le ptosis congé 
nital au moment des efforts de mastication.- 

30 Un trouble moins fréquent que le précédent 
est la diminution du clignement qui se fait plus rare 
ici, tout comme dans la paralysie agitante. Alors 
qu’à l’état normal nous clignons cinq à dix fois 
par minute, nombre d’aüleurs essentiellement va¬ 
riable suivant les sujets et suivant les conditions 
extérieures, on peut noter ici une diminution telle 
que le sujet cligne à peine mie fois. 

Comme les deux signes précédents, il est la consé-. 
quence de l'augmentation du tonus du releveur de la 

paupière. 

4" A côté de ces symptômes classiques, on a noté des 
modifications du fond de l’œil caractérisées par des 
pulsations des artères de la rétine, reconnaissables à la 
disparition momentanée des stries vasculaires, et par 
des variations de calibre des artères comme celles observées 
dans l’insuffisance aortique, dans la chlorose et dans 
l’anémie. 

D’acuité visuelle demeure normale. Bxceptionuellement 
on a signalé Vatrophie et la névrite optique. D’ailleurs, 
des troubles visuels ont été observés à la suite de l’abus 
de préparations thyroïdiennes (Coppez), et l'ingestion 
prolongée de thyroïdine chez le chien a déterminé une 
atrophie optique avec dégénérescence de la rétine. 

On a. sigiiaU du larmoie ment, sans rapport, bien entendu, 
avec une altération des voies lacrymales. Il survient 
parfois par crises, la nuit, alors que l’écoulement normal 
des larmes est suspendu, preuve que cet épiphora recon¬ 
naît une origine nerveuse. Le phénomène inverse n’est 
pas rare ; certains sujets se plaignent d’une sensation 
de sécheresse de l’œil qui n’est plus suffisamment lubrifié, 
conséquence à la fois de l’exophtalmie et de la diminu¬ 
tion de la fréquence du clignement, peut-être aussi d’une 
dirninution de la sécrétion lacrymale physiologique. 

Les paralysies des muscles extrinsèques, exceptionnelles, 
s’observent néanmoins et c’est à tort qu’on a voulu 
faire de l'absence de paralysie un caractère essentiel 
permettant de différencier l’exophtalmie basedowieiine 
des autres variétés (Panas). Celle qu’on rencontre de 
préférence est l’ophtalmoplégie externe, bilatérale, puis 
la paralysie des mouvements associés. 

h'insuffisance de convergence, signe de Mœbius, n’est 
pas, croyons-nous, caractéristique de la maladie de 
Basedow. Peut-être, dans les cas où elle a été constatée, 
était-elle la conséquence d’un certam. degré de myopie 
et d’un écartement anormal des globes oculaires qui, 
on le sait, favorise l’insuffisance de convergence cl 
l’asthéuopic musculaire. Et puis il n’est pas impossible 
que l’asthénie générale pouvant accompagner parfois 
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le goitre exophtalmique retentisse naturellement sur 
les muscles droits internes et donne lieu aux phénomènes 
de l’asthénopie musculaire et de l’insuffisance de conver- 

Dans les formes sévères, on peut observer ici comme 
dans toutes les variétés de propulsion du globe des 
altérations de la ■ cornée : kératite, ulcères, voire même 
perforation. 

D’ailleurs, la kératite n’est pas la conséquence de 
la seule exophtahnie. car 011 a vu une véritable fonte 
purulente de la cornée dans des cas où la propulsion 
de l’œil était à peu près nulle et, partant, la protection 
palpébrale i)arfaitcment assurée. Pareille complication, 
très rare, doit sans doute être rapportée à nue quantité 
considérable de produits toxiques répandus dans la 
circulatioi), et retentissant fâcheusement sur la nutri¬ 
tion de la cornée dont elle diminue la résistance vis-à- 
vis des infections, peut-être aussi à des altérations 
concomitantes du ganglion de Casser reconnaissant la 
même origine. Il sera donc toujours prudent d’éviter 
toute pression anormale sur le globe, et il convient ici de 
se montrer assez réservé dans l’emploi de la tarsorraphie, 
cette méthode par excellence de protection de la cornée 
dans tous les autres cas. 

Enfin, dans un petit nombre de faits, le goitre exophtal¬ 
mique se traduit non par de l’exophtalmie, mais par uiiq 
bouffissure palpébrale un peu spéciale. La palpation 
des paupières donne une sensation de mollesse, mais le 
doigt n’y laisse pas de dépression. 

Les autres exophtalmies bilatérales, en dehors de la 
maladie de Basedow, sont exceptionnelles. Ce sont ; 
la leucémie et la pseudo-leucémie, la maladie de Barlow, 
qui s’observe seulement chez l’enfant et reconnaît 
pour cause des hémorragies orbitaires sous-périostées, 
l’anévrysme de l’artère basilaire, affection très rare, 
toujours accompagnée de manifestations bulbo-protu- 
bérantielles, et la thrombose des sinus déterminant une 
exophtalmie inflammatoire avec symptômes généraux 
infectieux très intenses et se terminant en quelques 
jours par la mort. 

II. — Exophtalmie pan lésions de conligu’ité. 

Deux grandes cau.se.sicii3rovoquent rcxophtalniic ; 
une diminution de la capacité normale de l’orbite 
et l’augmentation de la niasse de son contenu. 

a. Diminution de capacité orbitaire. — Elle 
est la conséquence de la défomiation osseuse de 
l’orbite ; cju’elle reconnaisse mie origine congénitale 
(crâne en tour, hydrocéphalie), ou qu’elle soit due 
à une affection des sinus voisins. 

I/exophtalmie par déformation crânienne : crâne 
en tour et hydrocéphalie, a ce caractère d’être bila¬ 
térale et s’accompagne généralement de troubles 
visuels : névrite et atrophie optiques dues aux alté¬ 
rations et au rétrécissement du trou optique, par 
suite des lésions craniemies. 

I/exophtahiiie qui accompagne la déformation 
connue sous le nom de crâne en tour ou oxycéiihalie 
est due aux modifications de forme de la pyramide 
orbitaire ; l’mdice orbitaire, c’est-à-dire le rapport 
du diamètre vertical avec le transversal de l’orbite, 
est modifié et son axe antéro-postérieur est rac¬ 
courci, d’où luie exophtahnie généralement de faible 
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degré. Elle peut cependant être très accentuée, 
au point de menacer la cornée et de provoquer de la 
kératite par dessèchement. 

^'hydrocéphalie entraîne plus rarement de l’exo¬ 
phtalmie, car la pression intracrânienne, souvent 
énorme, qui constitue le fond de l’aiïection, appa¬ 
raît avant la suture des os du crâne et s’exerce dans 
tous les sens. Il est des cas cependant où elle refoule 
le toit orbitaire et le déprime, d’où l'apparition 
d'une exophtahnie, généralement de faible degré. 
On peut alors constater une voussure du toit de 
l’orbite qui fait saillie dans la cavité orbitaire. 

Enfin, dans les déformations rachitiques du crâne 
on a noté exceptionnellement un certain degré 
d’exophtalmic. 

I/exophtalmie duc au refoulement de la ])aroi 
orbitaire par mie affection des .sinus voisins est 
souvent d'ordre mflammatoire et se confond par là 
avec l'exophtahnie par augmentation de la masse 
du contenu orbitaire, riuflammation se propageant 
naturellement à celui-ci. 

b. Augmentation de la masse du contenu orbi¬ 
taire. — C’est de beaucoup la source la plus fré¬ 
quente des exophtahnies, et les causes en sont 
multiples. D'ailleurs ces deux variétés d’cxophtal- 
mie, la diminution de capacité orbitaire par refou¬ 
lement de la paroi ou par augmentation de son 
contenu, ne sont pas toujours facilement séparables : 
riuflammation d’une cavité voi.sine, nous l’avons 
dit, peut entraîner à la fois le refoulement de la 
paroi et l’inflammation du contenu orbitaire. 
Nous devrons donc nous baser surtout sur les signes 
cliniques et rechercher si l’exophtahnie reconnaît 
une origine inflanimatoire. Tandis que l’exophtahnie 
non inflammatoire est le plus souvent consécutive 
à des tumeurs, les‘causes de l’exophtahnie inflam¬ 
matoire sont multiples. 

1" — Exophtalmie inflammatoire. 

Suivant l’ordre anatomique et allant de dedans 
en dehors, des enveloppes du globe à la joaroi externe 
de l’orbite et aux cavités qui l’entourent, nous 
pomTons rapporter rexophtahnie : i" à l’inflam¬ 
mation de la capsule de 'l'enon (ténonite) ; 2° à 
rinflammàtion du tissu cellulaire rétro-oculaire 
(inflanmiation et phlegmon de l’orbite); 3''àrinflani- 
mation du périoste et de la paroi orbitaire, aiguë ou 
chronique (syphilis, tuberculose, sporotrichose, etc.) ; 
40 à des affections des cavités voisines. 

1° Ténonite. — a. La forme séreuse est la forme 
habituelle. C’est presque toujours mie manifestation 
rhumatismale ou goutteuse. A côté de phénomènes 
inflammatoires assez accentués : œdème des pau¬ 
pières, rougem' et chémosis de la conjonctive, 
apparaissant le plus souvent brusquement et sans 
aucmie cause appréciable, le globe oculaire est 
saillant, mais le degré de l’exophtahnie n’est pas 
en, rapport avec celui de l’œdème. Toute la conjonc¬ 
tive bulbaire est très fortement infiltrée et saillante 
autour de la cornée, enchâssée au milieu de l’oedème. 

Les mouvements du globe sont gênés dans toutes 

les directions ; la moindre tentative de déplacement 
de l’œil est accompagnée de doulems très vives et 
d’une sensation de tension et de pression. Aussi le 
malade tient-il la tête immobile. La douleur, sujette 
à des paroxysmes, est toujoius beaucoup plus 
marquée pendant la nuit. En dépit de ces symptômes 
réactionnels assez alannants, la vision demeure 
normale et la régre.ssion se fait sans laisser la mohi- 
dre trace. 

h. La forme suppurée, beaucoup plus rare, est 
toujours d’origine mfectieuse (grippe, influenza, 
rougeole, érysipèle, quelquefois une plaie pénétrante); 
le pus remplit ici la cavité de Tenon, plus abondant 
d’ordinaire à l’insertion des muscles droits. 

Quelquefois l’affection débute par une irido- 
choroïdite et la capsule s’mfecte .secondairement. 

2° Exophtalmie par inflammation des parois et 
du périoste orbitaire.—La tuberculose, la syphilis, 
l’actmoniycose, la sporotrichose, etc., donnent 
lieu aux formes chroniques, mais les affections aiguës 
sont également fréquentes, par exemple à la suite 
de rougeole, de scarlatine, d’angine, de fièvre 
typhoïde. On trouve alors les microbes habituels de 
la suppuration, le jdIus souvent les staphylocoques ou 
les sti-eptocoqucs, mais aussi le bacille de l’mfluenza 
et le pneumocoque, le bacUle typhique, etc. Ail¬ 
leurs la périostite reconnaît une origme traimiatique ; 
elle est consécutive à une plaie pénétrante de l’orbite 
et à un coiq^s étranger infecté. Mais la cause la plus 
fréquente réside dans Vempyeme des sinus de la 
face. 

La périostite siège au rebord orbitaire ou plus 
profondément et cette distinction entre les deux 
situations est imijortante au point de vue clüiique. 

a. Périostite du rebord orbitaire. — I<e diagnostic 
en est facile. Tout d’abord il n'y a pas d'exoplitalmie, 
puisque la lésion occupe le rebord orbitaii-e et que 
riuflammation siège au-dessus du septum orbitale. 
Toutefois, si rinflannuation se propage au tissu 
cellulaue de l’orbite, l’exophtahnie peut apparaître 
secondairement. Mais .souvent la périostite se com¬ 
plique d’abcès des paupières et, après ouverture de 
ceux-ci, le trajet de l’abcès conduit sur mi foyer 
de périostite. Le pronostic est natmellement très 
favorable, du fait du siège antériem des lésions, 
facilement accessible. Il suffira, après ouverture de 
l’abcès, de curetter le foyer osseux etde bien drainer 
si l’on veut éviter une fistule. 

b. Périostite de la paroi orbitahe. — Contraire¬ 
ment à la forme précédente, la propulsion de l’œil 
est ici le symptôme le plus important et on trouve 
tous les caractères de rexojflitalmie : limitation 
des mouvements, diplopie avec les symptômes 
habituels de l’hiflammation : douleur, rougeur, 
tuméfaction des paupières et fièvi-e. L’élément le 
pins important est la douleur à la pression sur le 
rebord orbitaire. lyc globe est en même temps déijlacé 
latéralement, du côté opposé à la paroi enflammée. 

Les complications entraînées par cette périostite 
profonde, contrah-ement à cellcdu(^rebord orbitaire, 

sont multiples: par propagation de contiguïté vers 
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le sommet de l’entoimoir orbitaire, vers le canal 
optique, elles déterminent de la névrite optique par 
gêne circulatoire ou de l'atrophie optique par com¬ 
pression du trou optique, et dans les deux cas la 
cécité. Celle-ci peut encore résulter d’une kératite 
par dessèchement et de la fonte purulente de la 
cornée due à l’exophtahnie. 

Les complications cérébrales ne sont pas rares. 
La paroi orbitaire, en se nécrosant, entraîne la for¬ 
mation de fistules, et si les lésions siègent à la voûte 
de l’orbite, déjà si mince, l’infection se propage aux 
méninges, d’où méningite ou abcès du cerveau. 
La mortalité est de jîlus de 12 p. 100 dans les périos¬ 
tites de la voûte de l’orbite. 

Le traitement 11e saurait être trop énergique, 
tout au nioüis dans la fonne aiguë. Après incision 
des parties molles, le périoste est décollé et le foyer 
inirulent recherché et drainé en évitant l’ouverture 
du périoste, si le contenu orbitaire est respecté par 
l’inflammation. La périostite est fréquemment la 
conséquence d’un enipyème des sinus voisins. La 
participation du périoste à l’affection sera révélée 
par la douleur à la pression sur le rebord orbitaire. 
La pres.sion à la partie supéro-interne de l’orbite 
est-elle douloureuse, sans doute s’agit-il d’un 
empyèuie du sinus frontal ayant entraîné de la 
périostite. 

Dans les formes cluoniques, on pensera tout 
d’abord à la s3q)liilis et à la tuberculose. 

La périostite syphilitique de i’orbite n’est pas très 
rare. Son siège de prédilection est le rebord orbi¬ 
taire supérieur. On constate mie tmnéfaction de 
degré variable, d’une sen.sibilité extrême à la pres¬ 
sion, et entraînant des douleurs spontanées, plus 
marquées la nuit que le jour. LHes peuvent précéder 
a,ssez longtemps la tmnéfaction, donnant lieu alors 
au syndrome clinique de la névralgie du trijiuueau. 

A la voûte orbitaire, cette périostite sypliilitique 
peut eu imposer pour une véritable tumeur, refou¬ 
lant le globe en avant et latéralement ; seule la 
sensibilité à la pression permettra de reconnaître 
la iiériostite. Bien souvent aussi cette variété poiura 
être confondue, avec l’empyème des cavités voisines. 

La périostite tubercuieuse, beaucoup plus rare, 
s’observe de préférence chez les enfants et sou siège 
de prédilection est le rebord orbitaire. Quelquefois 
la contusion joue le rôle de cause occasioimelle et 
on constate ensuite le dévelopijement progressif 
d’rme légère nodosité du rebord orbitaire, sensible 
à la pression, qui peu à peu se perfore et se fistu¬ 
lisé. La sonde révèle des altérations osseuses ou 
même la formation de séquestres qui peuvent se 
détacher. La cicatrice se complique d’ectropion, 
d’ordinaire très marqué, qui s’oppose à la fermeture 
des paupières et nécessitera une blépharoplastie. 

Mais, cette réserve faite, le pronostic est favo¬ 
rable. Une fois la lésion curettée et les séquestres 
enlevés, la cicatrisation se fait. La guérison sm-vient 
sans complications profondes. Celles-ci, avec l’exo- 
phtahnie mflanunatoire qui eu est la conséquence, 

sont exceptioimelles. IJlles s’observent au contraire 
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toujours avec la tuberculose intra-orbitaire, beau¬ 
coup plus rare et qui ne se rencontre guère que chez 
les individus âgés. 

Les causes de cette exophtahnie d’origine tuber¬ 
culeuse sont variables. Tantôt elle est la conséquence 
d’mie tuberculose du sac lacrymal propagée à la 
paroi interne de l'orbite et à l’etlunoïde. Ailleurs, 
il faut en rechercher l’origine dans une tuberculose 
de la glande lacrymale, plus rarement dans mie 
infection tuberculeuse de la choroïde qui, perforant 
la sclérotique, a envahi l’orbite ; ou plus exception¬ 
nellement encore dans mie tuberculose du nerf 
optique. Enfin ce peut être une infection directe 
du tissu orbitaire par mi foyer tuberculeux éloigné, 
et le diagnostic d’avec mie tmneur rétro-oculaire 
devient alors très difficile. 

Mentiomions enfin comme cause de périostite 
et par là même d’exoplitalmie, la sporoirichosc et 
siutout Vactinomycose des parois orbitaires. La pré¬ 
sence dans la suppuration des grains jaunes caracté¬ 
ristiques révélera racthioniyce,s. 

30 Exophtalmie à la suite des affections des 
cavités voisines. — Les affections les plus fré¬ 
quentes sont les sinusites, car l’orbite est entouré 
sur tout sou pourtour, sauf à sa partie externe, 
de cavités pnemnatiques, les shms cranio-faciaux, • 
coiiimmiiquant entre eux et avec les fosses nasales. 
Il faudra donc toujoms penser à cette orighie et 
rechercher les symptômes d’mie sinusite possible. 

Puis vient la thrombose du sinus caverneux. 
C’est, de tontes les complications infectieuses de 
l’orbite, la plus dramatique dans ses manifestations et 
la plus tragique dans ses conséquences. La tluombo- 
plilébite orbitaire, ou phlébite de la veüie ophtal¬ 
mique, résulte de la propagation à celle-ci de pro¬ 
duits infectieux venus des cavités voisines. I/iiifec- 
tion se fait par rintennédiaire des veines qui vont 
se jeter dans l’ophtalmique et qui sont reliées par 
de nombreuses anastomoses aux veüies des cavités 
voisines. 

On peut, de par l’orighie de l’infection, disthigiier 
deux grandes variétés de tluoiubo-phlébites : la 
ihrombo-phlébüe antérieure et la thrombo-phlcbiie 
postérieure, 

La première se rencontrera conmie complication : 
d’infections périphériques (de la face ou du cuir 
chevelu) ; des' cavités buccales, pharyngées ou 
dflufections dentaires ; de plilegmons et d’abcès pro¬ 
fonds de la fosse temjJorale ; à la suite d'infections 
des fosses nasales (l’infection se faisant alors par 
la voie veineuse ou par la voie sinusienne : sinus 
frontal, maxillaire ou sphénoïdal) ; enfin après 
rüifection du globe oculaire et de ses annexes. 

Dans la tluombo-phlébite postériem-e, l’infec¬ 
tion est alors récurrente et ne se fait plus dans le 
sens du cornant sanguin. Elle s’observera à la suite 
de mastoïdites, de sinusites postérieiues ou de 
phlegmons de la région cervico-faciale. 

L’aspect clinique est celui du phlegmon de 
l’orbite, avec des symptômos locaux moindres et 
des symptômes généraux beaucoup plus intenses 
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caractérisés d’ordinaire par des manifestations 
cérébrales graves. 

2“ — Kxophtalmie non inflammatoire. 

IJlle apparaît brusquement, le plus souvent à 
la suite d'un .effort, au moment où le sujet se 
mouche, ou bien elle se développe lentement, insi¬ 
dieusement. Dans le premier cas, l’exophtalmie est la 
conséquence d’un emphysème de l’orbite ; dans le 
second elle est déterminée par une tmneur de 
l’orbite. Enfin l’exophtalmie pulsatile mérite une 
mention spéciale. 

A. Emphysème de l’orbite. —-Toujours la consé¬ 
quence d’une fracture ou d’mie fêlure des parois 
orbitaires, au niveau des sinus péri-orbitaires ou 
des vpies lacrjmiales, il est dû à la pénétration de 
l’air dans le tissu cellulaire des paujnères. Il appa¬ 
raît brusquement, au moment où le malade se mou¬ 
che. Des paxqjières sont alors distendues, l’air s’infil¬ 
trant dans les mailles du tissu conjonctif.D’affection 
se reconnaît à la sonorité à la percussion et à la 
crépitation neigeuse que produit la pression du doigt 
sur les tissus tmuéfiés. Elle disparaît naturellement 
et ne réclame aucun traitement, mais elle doit 
toujours faire penser à une fracture de l’orbite dont 
elle peut constituer l’unique symptôme. 

B. Exoplitalmie à développement lent, sans 
phénomènes inflammatoires (ces derniers, lorsqu’ils 
apparai.ssent, sont toujours tardifs).— C’est l’exoph- 
tahnie des tumeurs de l’orbite. A moins qu’elles ne 
soient situées très près du rebord orbitaire et aijpré- 
ciables a la vue et à la palpation, la protrusion de 
l’œil est le i^remier symptôme qui permet de les 
reconnaître. Son dévéloppenient est toujours lent 
et la marche en est progressive. De globe se laisse 
refouler facilement pour reprendre ensuite sa situa¬ 
tion normale, ou bien l’exophtahnie est irréductible. 
Da 2>remière variété est généralement déterminée 
par une tumeur vasculaire ; angiome, varices, etc. 
Dans la ’ seconde, il s’agit jnesque toujours d’une 
tumeur solide. 

De second symptôme d’mie tumeur orbitaire après 
l’exojihtalmie est la limitation des mouvements du 
ÿlohe. Celle-ci recouna t une double origine : la 
première purement mécanique, jiar dimmution du 
contenu intra-orbitaire ; ou bien elle est la consé¬ 
quence d’une altération des muscles et des nerfs 
qui les innervent. 

De troisième élément est caractérisé par les modi¬ 
fications du nerf optique comprimé iiar la tumeur. 
On a alors une stase de la papille ou une névrite 
optique, avec ou sans hémorragies rétiniemies, et 
atrophie secondaire du nerf optique. Mais l’exophtal¬ 
mie est le premier symptôme en date et précède d’assez 
longtemps le trouble visuel. Au contraire, dans les 
tumeurs du nerf optique (les cas tout à fait excep¬ 
tionnels mis. à part où la tumeur s’est dévelojxpée 
dans la gaine du nerf), le trouble de la vision est 
le jjreniier phénomène observé et l’exoïxhtalmie n’ap¬ 
paraît que 2)lus tard. 

Mentionnons les modifications de la réfraction. 

myopie ou hypermétropie, suivant que le globe, 
comjjrimé par la tmneur, est allongé ou raccourci. 

Enfin surviennent l’œdème des paupières, la 
dilatation des veines orbitaires et péri-orbitaires et 
finalement la kératite jsar la lagophtalmie, tandis 
que le globe est lui-même envahi par la tumeur et 

se gangrène. 
Autant le diagnostic de tmneur de l’orbite est 

évident à ce moment, autant il est difficile au début. 
Il faudra souvent recourir à l’anesthésie générale, 
qui seule permettra une palpation très complète, 
et à l’illumination des cavités ixéri-orbitaires voi¬ 
sines. Da sypliüis de l’orbite ^xeut eu imijoser i>our 
une tmneur. Indépendamment des autres stigmates, 
on se raijpellera que les fjroductions sypliilitiques 
de l’orbite s’accompagnent souvent de douleurs 
violentes qui d’ordinaire font défaut dans les véri¬ 
tables tumeurs. 

De même les périostites gommeuses de l’orbite 
sont sensibles à la pression. Enfin certahies tmneurs 
présentent quelques caractères particuliers : 

1° Banni les tumeurs kystiques. — a. Encéphalo- 
cÈLE.—Tmneur congénitale formée i)ar la hernie du 
cerveau ou de ses enveloppes à travers une ouverture 
du crâne, elle a jwm: siège de prédilection la partie 
interne de l’orbite. Elle forme là une tumeur aplatie, 
ovalaire, fluctuante, réductible (symptôme qui, lors¬ 
qu’il existe, s’accompagne quelquefois de vives dou¬ 
leurs, de phénomènes convulsifs, ou même de coma). 
Son volmne, variable, peut atteindre celui d’un gros 
œtif de jjoule. 

Sous l’mfluence des efforts et des mouvements 
re.spiratoires, la tumeur présente des mouvements 
d’expansion et des battements isochrones au pouls ; 
mais ces caractères manquent souvent, smtout pour 
la variété qui nous intéresse et qui siège à la partie 

antérieure du crâne. 
De diagnostic, en l’absence des caractères que 

nous avons indiqués, est souvent très difficile. On 
ireut croire à mi angiome (qui peut coexister en 
même temf)s et siéger au-devant de la tumeur, 
tel le cas de Guersant), à un ky.ste dermoïde, à une 
inucocèle du sac lacrymal. 

De traitement de choix consiste dans l'excision 
de la tmnem après ligature du pédicule, à condi¬ 
tion de jxratiquer mie asepsie rigoureuse. 

b. Kystes séreux congénitaux. — Ils ont pour- 
siège presque exclusif l’angle inféro-inteme dë l’or¬ 
bite et font plus ou moins saillie sous la paupière 
inférieure. Da tumeur, lisse, fluctuante, de volume 
variable, est de coloration légèrement bleuâtre et 
jieut simuler mi angiome, dont elle diffère par 
l’absence de réductibilité. 

On a vu le globe oculaire bien développé, mais, 
dans l’immense majorité des cas, le kyste est associé 

à la microjihtalniie. 
c. Kystes dermoides. — Il faut distinguer les 

kystes de l’orbite proiirement dits et k» kystes 

IJara-orbitaires. 
1“ Kystes de l’orbite. — Ils siègent surtout à la 

partie antérieure, aux angles interne et externe- 
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I/eurs dimensions varient de celle d’une noisette à 
im petit œùf et, suivant leur siège et leur volume, 
l’exophtalmie, la diminution de l’acuité visuelle par 
compression du nerf optique, les troubles de la 
motilité se prodidsent à des degrés variables. I^eur 
consistance est molle et pâteuse. 

2“ Kystes para-orbitaires. — Ils ont pour siège 
de prédilection la queue du .sourcil, dont ils occupent 
le tiers externe. 

Ils présentent, comme tous les dermoïdes, les 
trois caractères suivants : i° la peau qui les recou¬ 
vre est normale et n'est pas adhérente ; 2° le kyste 
adhère au squelette de la région qui montre à leur 
niveau mie dépression ; 3“ la poche kystique pré¬ 
sente une épaisseur relativement considérable. 

Ive traitement consistera dans l’excision du kyste, 
après dissection soigneuse de la poche, surtout à son 
adhérence osseuse. 

Enfin parmi les tumeurs solides viennent les 
ostéomeset les sarcomes appréciables à la palpation. 
E’ablation, tout au moins pour les sarcomes, sera 
toujours aussi précoce que possible. 

C. Exophtalmie pulsatile. — L’exophtalmie, 
ici, est non plus seulement réductible, mais pulsa¬ 
tile. Il s’agit alors de tumeurs vasculaires très 
spéciales, ouïe plus souvent d’un anévrysme artério- 
vemeux dû à la rupture de la carotide dans le sinus 
caverneux. Il ne faut pas confondre, en effet, cette 
variété avec Vexophtalmie intermittente, due à des 
varicosités des veines de l’orbite. L’exophtalmie 
apparaît seulement dans l'inclinaison de la tête en 
avant ou à la suite d’mi effort ; elle peut être éga¬ 
lement déterminée par la compression des veines 
jugulaires au cou. Parfois les veines dilatées sont 
visibles sur les paupières. Au contraire, dans la 
station droite et smrtout horizontale, il y a généra¬ 
lement enophtalmie. 

Rien de semblable ici, puisque l’exophtalmie 
pulsatile est due presque toujours à un anévrysme 
artérioveineux dû presque toujours à la rupture 
de la carotide dans le sinus caverneux, spontanée, 
ou à la suite d’altérations vasculaires, ou trauma¬ 
tique (plaies pénétrantes de l’orbite, fractures de la 
base du crâne). Aillems il s’agit de néoplasies très 
vasculaires. 

Le globe oculaire est propulsé et généralement 
dévié en bas et en dehors. Il est le siège de pulsa¬ 
tions isochrones au pouls et accompagnées de 
thrill. Il existe en outre un bruit de souffle continu 
avec redoublement smrtout sensible au-dessus de 
l’œü, en haut et en dedans. En même temps le malade 
entend un bruit incessant de machine à vapem, de 
roulement de chemin de fer qui le tommente beau¬ 
coup. Souvent, on constate des paralysies des nerfs 
motems de l’œil. Ces dernières, en particulier la para¬ 
lysie du nerf motem oculaire externe, peuvent consti¬ 
tuer longtemps l’xmique symptôme de l’affection. 

La marche est essentiellement progressive ; la 
mort smvient dans la plupart des cas dans un inter¬ 
valle de quelques semaines à deux ou trois ans, si 
on n’intervient pas. 

Au point de vue de l'époque d'apporitiou, il y a 

lieu de distinguer entre l’exophtalmie d’origine 
traumatique, beaucoup plus fréquente, et celle qui 
smvient spontanément. Dans la première, qu’il 
s’agisse d’une action directe (plaie pénétrante, 
grain de plomb, etc.) ou indirecte (fracture de la 
base ayant retenti sur le sinus caverneux), l’exophtal- 
niie n’apparaît qu’après quelques joms, quelquefois 
seulement açrès plusiems semaines. Ce qu’on observe 
tout d’abord, ce sont des douleurs du côté blc.ssé, 
un bruissement perçu dans l’oreille et le crâne, du 
ptosis ou de la diplopie due à la paralysie du droit 
externe. Au contraire, dans la fonne spontanée, la 
protrusion de l’œil smvient très rapidement dans 
les quelques heures qui suivent les troubles entraînés 
par la ruptme de la carotide dans le sinus caverneux 
(sensation de craquement dans la tête, douleurs, 
gonflement des paupières, ptosis, etc.). 

III. — Traitement. 

Le traitement consiste dans la compression de la 
carotide primitive du côté malade, digitale ou 
instrmnentale, ou même dans la ligature de ce Vais¬ 
seau (si la compression carotidienne a donné de 
bons résultats) lorsque l’intégrité de l’œil est com¬ 
promise ou la vie du sujet menacée. Il est intéres¬ 
sant de remarquer que la ligatme, de la carotide 
primitive donne une mortalité beaucoup moins 
grande dans l’exophtahnie pulsatile que dans les 
autres affections : 4,7 p. 100 dans le premier cas, 
12,5 p. 100 dans les autres. Dans les cas hemeux 
et quelques semaines seulement après l’intervention, 
l’exophtalmie disparaît complètement. Il faut tenir 
un grand compte de l’âge et de l’état général du su¬ 
jet. Chez im individu jeime, dont le cœm et les 
vaisseaux sont sains, la tension artérielle à peu près 
normale, si on a eu la précaution d’étudier les effets 
sur le cerveau et sm l’œil de la compression de la 
carotide primitive et préparé ainsi l’assouplissement 
de la circulation collatérale, la ligature unilatérale 
de la carotide primitive n’offre guère de dangers. 

Souvent même on sera amené, lors d’exophtalmos 
bilatéral, à pratiquer la ligature des deux carotides 
primitives, mais jamais dans la même séance et 
les deux interventions seront toujoms séparées par 
rm assez long intervalle. Le professemr de Laper- 
soime en a rapporté un cas opéré avec succès, la 
guérison persistant depuis vingt-deux mois (i). 
Cauchois obtint un résultat excellent par la ligatme 
des deux çarotides primitives ; celle-ci est mieux 
supportée qu’on ne pomraitle croire; sm 17 cas il 
n’y a eu que deux morts, et encore chez l’un d’eux la 
double ligatme fut pratiquée en mie seule séance. 
Les autres cas se résument ainsi : 3 insuccès, 10 
améliorations, 2 guérisons complètes (2). Il ne faut 
donc pas trop hésiter à y recourir. 

(1) De Lapersonne et Sendral, Résultats de la ligature 
uni ou bilatérale de la carotide primitive dans deux cas d’exo. 
plitatmos traumatique {Archives d’ophtalmologie, 1920, p. 8). 

(2) CAUCHOta, Traitement de l’exophtalmos pulsatile {BuU 
letin de la Sociiti deehirurgieiséance du a février zgat, 
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LA LUTTE CONTRE LE 

CANCER 

le D'Léon DIEULAFÉ 
Professeur ngrégé à la l-'acult.:- de médecine de Toulouse. 

Si lutte est complexe et ingrate, c’est bien celle 

contre le cancer. Du fait que nous n’avons pas 

de traitement héroïque à opposer à ce terrible 

mal et du fait que divers traitements font prenve 

d’efficacité curative quand ils sont appliqués dans 

certaines conditions, il fant tirer des préceptes. 

A ces préceptes on doit ,se rallier par toutes les 

forces, par tous les moyens. 

Tout d’abord, que dans le public on sache com¬ 

bien on est dangereux pour un malade en lui 

déconseillant un examen médical ou un traite¬ 

ment chirurgical. Décon-seiller un examen médical 

à quelqu’un qui se plaint d’avoir une grosseur, 

d’avoir en certains organes des malaises déter¬ 

minés, de présenter des pertes, des hémorragies, 

des perturbations menstruelles ou intestinales, 

c’est commettre un crime, c’est éloigner du bon 

conseil quelqu’un qui est peut-être curable à ce 

moment-là et qui ne l’est plus quelques jours 
après. 

C’est en effet dans le cabinet du médecin que 

se joue la partie ; avec un diagnostic précoce il 

y a de grandes chances de sauver le malade en 

le mettant à l’abri de son mal et de ses atteintes 

lointaines ; l’importance de ce diagnostic vaut 

la peine qu’en certains cas douteux on pratique 

une biopsie qui donne la vraie nature histolo¬ 

gique du mal. Avec un diagnostic tardif, aucun 

traitement ne donne plus aucune garantie; nous 

sommes assez prévenus par l’éloquence des faits 

qu’il faut traiter les tumeurs malignes pendant 

la période où elles ne sont qu’une maladie locale ; 

malheureusement cette période est vite pa.ssée, 

et au delà aucune thérapeutique ne peut garantir 

la quiétude du pronostic. 

Quels sont les moyens de lutter contre le cancer? 

Ici, il serait excessif de parler de prophylaxie, 

puisque la pathogénie de l’affection nous échappe, 

mais on sait les nombreux cas où une lésion in¬ 

flammatoire précède le cancer, et ces lésions, quand 

elles apparaissent doivent être sérieusement 

traitées. Je citerai les leucoplasies, les ulcères, 

les ulcus gastriques, les déchinires du col utérin, 

et tant de troubles viscéraux qui, laissant le 

diagnostic dans le vague, peuvent faire craindre 

le début d’une néoplasie. Dans tous ces cas, en 

outre de moyens thérapeutiques atteignant les 

lésions locales, la reminéralisation de l’organisme 

s’impose par apport d’éléments phospho-ma- 

gnésiens ; on sait le rôle que Dubar fait jouer à 

la déminéralisation en éléments phospho-magné- 

siens dans la prédisposition au cancer. 

D’influence du système nerveux sur l’assimi¬ 

lation et la désassimilation, minérale n’est certai¬ 

nement pas étrangère aux relations qui existent 

entre les névropathies, les faiblesses nerveuses 

et l’éclosion des tumenrs. D’influence psychique, 

à elle seule, est des plus nettes et je n’en veux 

pour preuve que la grande quantité de cancers 

que les chagrins de la guerre ont fait naître dans 

les familles anxieuses et éplorées sur le sort 

d’un fils ou d’un époux. De ces cancers évoluant 

pendant la guerre sur des personnes adultes ou 

âgées, ou même sur de jeunes femmes, j’en ai vu 

beaucoup : ils ont été caractérisés par leur mali- * 

gnité, leur rapidité d’extension, la violence de 

leurs phénomènes toxiques. C’est là que l’on 

voyait combien il aurait été important de pou¬ 

voir agir tout à la fois par des moyens spéci¬ 

fiques sur l’état général et sur l’état local. Une 

sérothérapie efficace pouvait seule sauver ces 

malades. 

Nous avons dans la pharmacopée des moyens 

de reminéralisation et, encore, à la condition que 

les troubles qui régissent la' désassimilation 

prennent fin, mais nous n’avons pas dans la 

thérapeutiqne biologique de sérum approprié. 

. Il faut donc, avec ce que nous savons et avec 

ce que nous pouvons, lutter contre la lésion locale 

et remonter l’état général. 

Il faut aussi, car de nombreux faits sont là 

pour nous alarmer, imposer l’hygiène et l’isole¬ 

ment dans les familles où existent des malades 

atteints de cancers. 

Sur l’inoculation et sur la contagion du cancer 

nous ne savons rien qui tienne devant la rigueur 

scientifique de l’expérimentation, mais dans la 

pratique combien sont nombreux les cas où les 

cancers sévissent simultanément dans la même 

famille, dans la même maison, dans le même 

quartier, dans le même village. J’ai vu jusqu’à 

cinq cas de cancer de l’estomac, dans la même 

année, sur la population d’une petite localité de 

1200 habitants. Hartmann, Dapthom Smith, 

Holton, Proswell Park font campagne pour 

imposer l’hygiène du cancéreux et montrer que 

l’opération précoce avant la période des nécroses 

et des suppurations supprime des foyers de 

contagion. 

Comme lutte locale, que devons-nous retenir, 

ayant fait ses preuves? Da chirurgie, les rayons X, 

le radium. Ces moyens-là peuvent être mis en 

action isolément ou combinés. 



42 PARIS MEDICAL 14 Janvier 1022. 

Je ne voudrais pas m’exposer à redire ce que 

tout le monde sait, mais il est des choses que l’on 

ne dit jamais assez. 

La chirurgie a ses succès: j’ai des opérées de 

cancer du sein guéries depuis vingt ans, des 

utérines opérées depuis cinq, six, sept ans; elle 

a ses préceptes qui sont immuables et admis par 

tous ; opérer précocement, largement, avec mi¬ 

nutie, extirper la tumeur, les ganglions qui y 

correspondent, tous les tissus environnants qui 

ne contiennent pas encore de ganglions, mais 

qui pourraient en contenir, couper la voie aux 

extensions lymphatiques et aux propagations 

par continuité. 

Les statistiques de tous les chirurgiens sont 

remplies d’enseignements, pleines de résultats 

satisfaisants. Toutes sont fertiles en déboires, 

mais de l’ensemble doit découler un optimisme 

encourageant. L'acte opératoire a ses frontières 

au delà desquelles il ne doit pas être tenté, 

tandis qu’en deçà il doit toujours être imposé. 

Il n’y a rien à perdre. 

Sur les régions accessibles : creux ganglion¬ 

naires, parois thoraciques, région cervicale, etc., 

je conseille toujours l’application des rayons X. 

La radiothérapie post-opératoire, en séances 

longues et espacées, est un précieux moyen de 

préservation du champ opératoire ; toutes les 

cellules folles qui ont pu échapper à l’instrument 

sont asséchées, étiolées, flétries ; elles sont liqué¬ 

fiées, rendues inertes, puis résorbées. Et les 

tissus sains, même après de nombreuses séances, 

restent normaux, parfois se sclérosent ; des ci¬ 

catrices peuvent devenir rétractiles, mais, avec 

les précautions mises en u.sage par nos confrères 

radiothérapeutes, il n’y a jamais d’accidents. 

Ce traitement est donc sans danger, il peut avoir 

des effets merveilleusement favorables. 

Quant à la radiothérapie employée seule, elle 

est plus discutable, doit être plus violente, n’est 

pas exempte de dangers, xreut influencer des or¬ 

ganes voisins, ne s’adresse qu’à certains cas, 

donne des résultats imparfaits. 

Toutefois on est en droit d’espérer beaucoup des 

nouvelles organisations génératrices de rayons X 

à grande puissance de pénétration, ayant mêmes 

qualités que les rayons y du radium. 

Dans cet ordre d’idées il faut donner la pré¬ 

férence au radium. 

Les résultats de l’irradiation des tumeurs 

malignes par le rayonnement y du radium sont 

vraiment remarquables et tout à fait encou¬ 

rageants. On isole les rayons y par filtration 

de l’irradiation à travers des enveloppes super¬ 

posées, tube de platine, tube de plomb ou alumi¬ 

nium, tube de caoutchouc, enveloppement de 

gaze, etc. Dire que nous avons dans le radium 

le remède du cancer serait excessif, mais nous 

avons là un moyen thérapeutique très précieux. 

Les succès sont trop nombreux et ont été ob¬ 

servés par trop de praticiens consciencieux et 

dans des cas trop variés pour que cette méthode 

d’irradiation ne ' s’impose pas à l’attention de 

tous : malades, médecins, chirurgiens. Il est 

impossible d’édicter des préceptes sur l’applica¬ 

tion du radium; les cas doivent être examinés 

très spécialement et on peut les catégoriser en 

trois séries : les malades qui guérissent par le 

radium seul; ceux qui guérissent par la combi¬ 

naison de l’opération chirurgicale et de l’irra¬ 

diation; ceux qui échappent à l’action du radium, 

soit qu’il apparaisse plus pratique et plus sûr 

de les livrer au chirurgien seul, soit qu’absolu- 

ment incurables ils échappent à toute théra¬ 

peutique. Je cite des exemples : 

catégorie : traitement par le radium seul : 

tumeurs de la peau, tumeurs ganglionnaires, 

petites tumeurs du sein, lésions initiales du can¬ 

cer lingual ou du cancer utérin, etc., certaines 

formes de cancer de l’œsox^hage. 

2® catégorie ; opération et radium. Dans les cas 

les plus nombreux (cancer de la langue, du sein, 

de l’utérus), le chirurgien enlève la tumeur, évide 

les creux ganglionnaires ; le radium irradiant 

les tissus de la région opératoire tue les cellules 

perdues, les ganglions microscopiques et insoup¬ 

çonnés, les voieë de propagation que l’on ne peut 

suivre au bistouri. Les faits les plus typiques, 

les plus convaincants, sont les épithéliomas du 

col utérin que l’on curette, que l’on extirpe ; le 

moignon cervical soumis à l’irradiation se cica¬ 

trise, les tissus du paramètre s’assouplissent, les 

culs-de-sac vaginaux se dégagent, les éléments 

réactionnels se résorbent, tous les organes re¬ 

prennent un aspect normal, la guérison est nette, 

démonstrative et se maintient. 

3® catégorie : le radium est inutile parce que 

l’acte opératoire guérit sûrement l’affection 

(cancer de l’estomac à la période d’opérabilité 

nette) ou parce que la tumeur est trop diffuse, 

trop étendue, trop attachée aux gros vaisseaux 

que le radium risquerait d’ulcérer, trop profonde 

ou liée à un état d’émaciation ou de cachexie trop 

avancé. ■ 
Mais le maniement du radium n’est pas sans 

danger: employées à trop forte dose, les radiations y 

peuvent altérer les tissus sains et provoquer des 

destructions périnéoplasiques ; employé à trop 

petite dose, il peut éteindre la barrière de réac¬ 

tion lymphocytaire créée autour de la. tumeur 
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par des processus de défense de l’organisme et 

favoriser l’extension du néoplasme, ou bien il 

peut inciter la tumeur à un accroissement rapide. 

Ce n’est que par une grande expérience clinique 

que l’on peut arriver à établir la quantité de subs¬ 

tance radioactive, le mode d’application, la dürée 

de l’irradiation. Un résultat semble bien définiti¬ 

vement acquis : il faut frapper à grosse dose et 

en une seule séance ; des applications faibles et 

répétées auraient cette influence néfaste de dé¬ 

truire les tissus sains devenus successivement 

plus sensibles et de ne plus pénétrer les tissus 

néoplasiques devenus progressivement réfrac¬ 

taires à l’irradiation. En raison de ses mysté¬ 

rieuses et merveilleuses qualités, en raison même 

de sa grande nocivité, le radium doit être manié 

avec prudence, employé à doses suffisantes et 

efficaces, ne pas être livré au hasard de mains 

inexpérimentées ; son emploi doit être l’apanage 

de praticiens spécialisés qui deviennent les pré¬ 

cieux collaborateurs du chirurgien et du radio¬ 

thérapeute. 

Mais la nature même et l’évolution des tu¬ 

meurs nous incitent à chercher le vrai remède 

dans une thérapeutique biologique. Pour désor¬ 

ganiser, détruire, frapper dans ses propagations 

une tumeur maligne, un seul moyen est vérita¬ 

blement scientifique : l’emploi, d’un sérmii et 

d’un sérum cytolytique.Seul le sérum peut lutter 

à la fois contre l’agrégat néoplasique, contre ses 

fusées, contre l’altération de l’état général. 

Dans la création d’une tumeur, il y a trois 

choses : à l’origine, un processus obscur, consé¬ 

cutif ou non à une lésion inflammatoire d’où 

naît une édification cellulaire anormale ; puis la 

prolifération impétueuse qui pousse les cellules 

anormales anarchiques à se multipliér, à s’or¬ 

ganiser en masses exubérantes ou en travées 

diffuses, à se propager et s’étendre ; autour de 

la zone de prolifération, une barrière lympho¬ 

cytaire de défense régie dans ses effets par l’état 

de résistance de l’organisme. 

Et tous ces caractères varient d’un cas à 

l’autre, se lient même diversement entre eux, et 

cela donne libre cours à toutes les hypothèses 

sur l’origine, la pathogénie, l’évolutionj l’in¬ 

fluence cachectique des tumeurs. Obscure au¬ 

tant que complexe, telle est l’histoire du cancer. 

Si, à la faveur d’une démonstration éclatante, 

l’origine parasitaire du cancer s’imposait à notre 

esprit et était suivie de Ig, certitude expérimentale 

de l’inoculabilité de ce mal, le remède serait vite 

trouvé. Mais l’histoire des parasites du cancer 

{Blastomyccs, Coccidies, Micrococctis neoformans, 

Amœba ‘proteus, etc.) s’arrête à des faits d’inter¬ 

prétation microscopique, elle n’est pas suivie de 

réalisations expérimentales. 

Des faits de transplantation de tumeurs se 

distinguent nettement de l’inoculabilité. Guidés 

par les connaissances sur les sérums thérapeu¬ 

tiques, les biologistes nous donneraient le sérum 

du cancer. Mais, en dehors de l’inoculabilité des 

tumeurs, ce sérum ne peut nous venir. Et c’est là 

que serait le salut. On a bien essayé de créer un 

sérum cytotoxique : l’injection à un animal de 

cellules d’un type et d’une nature déterminés 

empruntées à un autre animal produit dans le 

sérum de cet animal des transformations qui le 

rendent propre à détruire l’espèce de cellule 

injectée.- 

Jeiisen expérimentant sur les souris a injecté 

des doses croissantes de tissu cancéreux à un 

lapin, puis le sérum de ce lapin lui servait à 

obtenir la résorption de petites tumeurs cirez la 

souris. 

Ch. Richet et Héricourt ont injecté à des 

ânes et à des chevaux des extraits aqueux de 

tumeurs cancéreuses ; après quelque temps le 

sérum de ces animaux fut utilisé au traitement 

de sujets cancéreux : il semblait qu’en injectant 

ainsi des anticorps spécifiques, les cytolysines, 

on obtenait la diminution des tumeurs, la ces¬ 

sation des douleurs, l'amélioration de l’état gé¬ 

néral. Arloiug et Courmont annoncèrent des 

succès chez des cancéreux traités avec du sérum 

d’ânes ayant reçu des injections d’extraits de 

diverses tmneurs cancéreuses ou sarcomateuses. 

Ont suivi des expériences de Dor, Brunner, 

Charcot, Borrel, Blumenthal. 

Certains auteurs se sont attachés à créer l’im¬ 

munité contre le cancer en injectant du sérum 

d’animal cancéreux guéri par sérothérapie (Deyden, 

Blumenthal, Dewin). Vidal a traité plusieurs ma¬ 

lades avec du sérum cytolytique après avoir 

traité de la même manière des animaux cancé¬ 

reux. Dans un autre ordre d’idées. Doyen a em¬ 

ployé un sérum basé sur l’inununisation contre 

Micrococcus neoformans, et plus récemment, 

Rappin a poursuivi la recherche d’un sérum cyto¬ 

lytique ainsi que la préparation de virus-vaccin 

avec des microcoques isolés de tumeurs. 

Plusieurs malades traités par le vaccin de 

Rappin auraient tiré bénéfice de cette méthode. 

Toutes ces tentatives expérimentales sont à 

encourager, mais une méthode s’impose. D’Asso¬ 

ciation française pour l’étude du cancer, les 

laboratoires de l’Institut Pasteur, la Faculté 

de Montpellier avec les bénéfices du legs Calvet, 

devraient avoir les moyens d’amplifiçr ces re¬ 

cherches. 
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Me basant sur les études ■ expérimentales sui¬ 

vies de recherches histologiques et remontant à 
déjà quelques années, avec les néphrotoxines de 

Rathery et Castaigne, les névrotoxines d'Armand- 

DeliUe, les pancréaticolysines de Delamare, voici 

ce que je crois devoir proposer : Pour que le 

sérum d’un animal (cheval, âne, chien) crée les 

anticorps de la cellule cancéreuse en lui injec¬ 

tant une macération de cancer dans la solution 

physiologique, il faut que cet animal ait au préa¬ 

lable reçu la maladie cancéreuse par inoculation. 

Si l’animal fournisseur de sérum n’est pas lui- 

même porteur d’un cancer, il n’y a dans son 

organisme aucune cellule qui lui permette, par 

ses réactions, la création d’anticorps spécifiques. 

Or, jusqu’ici nous ne connaissons pas de fait 

probant d’inoculation de cancer, puisque les 

transplants ou greffes ne sont pas des cas d’inocu¬ 

lation. Il faut donc poursuivre des recherches 

minutieuses pour arriver à isoler l’élément pa¬ 

thogénique du cancer, le vivifier et le conduire 

vers la reproduction de la tumeur. 

En attendant ce résultat, d’échéance toute 

proche si le hasard favorise les recherches ou 

d’échéance bien lointaine si les faits restent en 

l’état actuel, devons-nous abandonner la lutte 

sérocsdolytique? Eh bien, non! Il existe des che¬ 

vaux, des ânes et des chiens atteints sponta¬ 

nément de cancer, et cela avec une très grande 

fréquence. Ce sont ces animaux qu’il faut prendre 

comme donneurs de sérum, leur injecter en une 

ou plusieurs fois successives de la macération 

de cancer htmiain préparée, en cours même des 

interventions chirurgicales, par immersion im¬ 

médiate de la tumeur dans une solution isoto¬ 

nique de .sel marin ; après une période d’attente, 

soumettre le dormeur à des saignées comme dans 

tous les autres cas de prélèvements de sérum 

thérapeutique, et, avec le sérum obtenu et conve¬ 

nablement préparé, pratiquer des injections à 

des malades porteurs de cancers. Obtenu dans 

ces circonstances, le sérum injecté sera vraiment 

thérapeutique, car le donneur a sur lui les élé¬ 

ments spécifiques qui lui permettent de réagir 

et de produire les anticorps des cellules can¬ 

céreuses. 

Jamais je n’ai pu mettre en pratique ces idées 

en lesquelles j’ai grande foi. Quelques amiées 

avant la guerre j’avais prié les professeurs et 

anciens élèves de l’Ecole vétérinaire de Toulouse 

de rae'^signaler et me procurer des chevaux can¬ 

céreux. Mais chacun était à sa besogne et ma 

demande pouvait paraître spéculative. Puis, la 

guerre est venue. Actuellement, je crois qu’aucun 

moyen ne doit être négligé pour arriver à la 
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solution d’un problème d’une si grande impor¬ 

tance vitale, et j’invite mes confrères à expéri¬ 

menter cette méthode, nos confrères vétéri¬ 

naires à nous fournir par leur collaboration pré¬ 

cieuse des sujets d’expérimentation. 

f __ 

SUR UN CAS DE 
SYPHILIS TRAITÉE TRÈS ÉNERGIQUEMENT 

DÈS LE PREMIER JOUR DE L’APPARITION 
DU CHANCRE 

REVIVISCENCE “ IN SITU ” 

DU CHANCRE 

SA SIGNIFICATION 

le D> Emile ORPHANIDÈS (de Constantinople). 

J’ai eu à soigner dernièrement] un jeune homme 

âgé de vingt-cinq ans dès le premier jour de-for¬ 

mation d’un chancre syphilitique. Ce jeûne 

homme, ayant eu des rapports sexuels vingt jours 

auparavant, se faisait traiter dans ma climque, 

pour une urétrite gonococcique. Ee neuvième 

jour de son traitement, en l’examinant comme 

d’habitude, j’ai remarqué l’apparition, sur le. 

sillon balano-préputial, d’une petite ulcération, 

plus exactement d’une érosion arrondie, minime, 

à peine indurée, ne s’accompagnant pas d’une 

adénopathie appréciable. (Du reste, depuis long¬ 

temps, je n’attache plus à la présence de l’adéno¬ 

pathie la valeur qui lui est classiquement assi¬ 

gnée.) Je savais que mon malade avait eu des 

rapports sexuels vingt jours auparavant et-j’ai 

pensé que je pouvais être en présence d’un chancre 

syphilitique en formation. D'examen à l’ultra¬ 

microscope me donna raison, en me révélant de 

nombreux tréponèmes. Immédiatement, c’est-à- 

dire dès le premier jour de son chancre, je me suis 

appliqué à le traiter très énergiquement. Mon 

patient, d’un poids de 63 kilogrammes, suppor¬ 

tant bien le néo, j’ai pu lui pratiquer huit injec¬ 

tions hebdomadaires de 0,30, 0,45, 0,60, 0,60, 

0,75, 0,75, 0,90, 0,90 de néosalvarsan, avec des 

injections intercalaires de cyanure de mercure 

intraveineux de 08^,02. Toutes ces injections 

ont été faites très régulièrement. Pendant les 

trois ou quatre premiers jours du traitement, la 

lésion initiale a pris une forme plus caractéris¬ 

tique, puis au bout d’une semaine, elle a complè¬ 

tement disparu. Or, vers-la fin de cette première 

cure, alors même que le malade avait suivi une 

abstinence complète et qu’il se trouvait en plein 

traitement très énergique, un nouveau chancre 

a fait son apparition à la même place. D’examen 
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du sang prélevé fut négatif, mais la nouvelle lésion 

présentait encore des tréponèmes. J’expliquai à 

mon malade, qu’il s’agissait de « reviviscence in 

situ » du chancre et qu’il y avait encore des trépo¬ 

nèmes non encore tués par le traitement. Je lui 

disais encore que, loin de s’alarmer, il devait au 

contraire considérer ce signe comme un indice 

révélateur qui m’imposait la continuation de la 

cure. J’avais l’impression que j’étais en présence, 

sinon d’une syphilis grave, du moins d’un cas de 

«syphilis résistante», si j’ose m’exprimer ainsi. 

J’ai donc continué les injections. Au bout de 

quelques jours, ce second chancre a disparu et un 

Wassermann, pratiqué après trois semaines de 

repos, fut trouvé négatif. Il fut prouvé, dans la 

suite, jusqu’à quel point ma façon de voir 

était justifiée. Un mois après, mon malade 

m’est revenu porteur de syphilides secondaires 

aux paumes de ses mains. (Mon patient était 

changeur de monnaies, et l’on sait le rôle immense 

que jouent les irritations locales, dans l’appa¬ 

rition, la localisation, la morphologie et l’évolu¬ 

tion des éléments spécifiques.) 

Cette fois-ci le Wassermann était fortement 

positif. J’ai varié ma cure, et depuis un certain 

temps mon client a une séro-réaction négative. 

Si je relate cette observation, c’est pour insister; 

i» Sur la signification de la reviviscence in 

situ du chancre. Je crois que la réapparition sur 

place du chancre, malgré un traitement énergique, 

doit être considérée comme l’indice d’une syphilis 

résistante et tenace au traitement. -Il s’agit bien 

là de tréponèmes arséno-résistants, qui pourraient 

plus tard occasionner des ssunptômes alarmants ; 

2° Malgré.la supériorité indéniable des pro¬ 

duits arsenicaux, qui ont en quelque sorte trans¬ 

formé complètement le tableau clinique de la 

syphilis, il ne faut pas croire qu’il est toujours 

possible d’arriver à la guérison par un traitement 

appliqué même dès les premiers jours. Il n’y a 

nulle comparaison, à ce sujet, entre deux syphi¬ 

litiques contaminés à la même source. U’un peut 

être stérilisé par quelques injections; l’autre 

peut avoir, malgré les traitements les plus éner¬ 

giques et les plus précoces, des accidents d’une 

incontestable gravité. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du o.'j décembre 1921. 

Accidents provoqués par l’injection de sérum d’épi¬ 
leptiques chez les cobayes. — M. Auguste Lumière 
estime que la cause déterminante des crises épileptiques 
doit vraisemblablement être rapportée à l’excitation des 
centres nerveux par des flocculats, ce qui confirme ses 
conceptions sur le rôle de la flocculation dans 1.. production 
des états pathologiques. 

Notions d’hygiène Industrielle. — M. Imd\ud a édité 
un ouvrage où .sont réunies les principales notions 
d’hygiène que doivent avoir les ingénieurs des grandes 
entreprises. Il rappelle que si le percement de l’isthme de 
Panama n’a pu aboutir, cela tient à l’ignorance des mesures 
à prendre contre la propagation de la fièvre jaune qui 
a décimé les ouvriers employés à cette œuvre, reprise 
plus tard avec succès. 

Sur l’allongement du mètre-étalon. — M. Guii.eaumh 
rappelle que par une fausse interprétation du terme, on 
a cru à un changement de la longueur de l’étalon fonda¬ 
mental du système métrique. Il n’en est rien. L’auteur 
décrit les travaux récents qui ont conduit à découvrir un 
très léger changement (moins de quatre dixièmes de 
micron) dans les longueurs des deux étalons d’usage du 
bureau international qui sont en service continu depuis 
trente ans. 

Sur les glandes venimeuses des fourmis. — Note de 
M. Stunberg. 

Annales des éplphytles. — M. MàRCHAi présente le 
septième volume de cette publication traitant des mala¬ 
dies qui attaquent des végétaux de même espèce dans 
un même lieu. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 2^ décembre 1921. 

Le rouge des salaisons. — MM. H. MarTEE et R. Ger¬ 
main rappellent que le « rouge >> est une altération grave 
qui atteint les salaisons eu général et la morue en parti¬ 
culier. Bile occasionne chaque année des pertes considé¬ 
rables. Des milliers de tonnes de produits alimentaires 
sont frappés et déprécié nu rendus inutilisables. 

L’emploi de milieux très salés nous a permis, après de 
multiples insuccès, d’isoler à l’état de pureté l’agent 
bactérien du rouge, le Micrococcus ruhroviscosus. 

Placé à la limite de la visibilité, ce minuscule cocco- 
bacille, microbe ténu et visqueux, semble adhérer aux 
bactéries ordinaires qui ne sont pas la cause du rougisse¬ 
ment des salaisons. 

Cette bactérie chlorurophile a un développement lent. 
A 35°, sur milieu solide, elle n’apparaît souvent qu’au 
bout d’im mois, alors que les germes associés cultivent 
dès les premiers jours. 

Ce micrococcus existe dans la plupart des sels, le sel 
gemme excepté. Les bateaux qui font la pêche à la morue 
en sont infectés. Il en est de même des usines où l’on 
traite les morues. 

1(8 pullulation du microbe du rouge marque le début 
de la putréfaction propre aux salaisons (morue, lards, 
anchois...). A ce microbe s’ajoutent d’autres bactéries ou 
moisissures qui provoquent im ramollissement putride. 

Les médecins français en Extrême-Orient. — M. TuF- 
FlER, envoyé par l’Académie à l’inauguration de TUni- 
versité médicale américaine que l’Institut Rockefeller 
vient de fonder à Pékin, rend compte de son voyage. 
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Vauteur montre combien est puissant ce « Medical 
College >>, organe de recherches et d’enseignement admi¬ 
rablement organisé. Mais même dans cet hôpital c’est la 
science française qui triomphe, puisque toutes les salles 
y sont installées suivant les méthodes pastoriennes. 
M. ïuffier passe en revue nos divers hôpitaux, l'hôpital 
militaire, l’hôpital Central, l’hôpital Saint-Vincent-de- 
Paul, tenu par les soeurs et qui est pauvre et archaïque. 
A ïien-'Jfsin, nous avons le collège Payang, une de nos 
plus anciennes écoles de médecine avec son cadre complet 
chinois et français. A Changhaï, l’école de médecine de 
l’Aurore, malgré les restrictions en instruments et appa¬ 
reils, défend courageusement nos couleurs. 

Malheureusement notre personnel enseignant e.st insi¬ 
gnifiant. Pourquoi avec nos admirables missionnaires, 
avec nos médecins qui sont les plus instruits, les plus 
actifs, les plus courageux, avec nos professeurs de lycée 
qui sont souvent des hommes d’éUte, pourquoi avec tant 
d’efforts et tant de qualités n’occupons-nous pas la place 
franchement prépondérante ? I/originepremière de cette, 
carence se trouve d’abord dans une infériorité numérique : 
le défaut d’exportations hors de France, et, en remontant 
plus haut, on verra que c’est la faible natahté de Fr jice 
qui domine toute la question. Jusqu’au fond de l’Asie, 
elle pèse sur les destinées de notre pays. 

Blessure du poumon et tuberculose pulmonaire. — 
M. Petit de 1,4. Vii.i,éon démontre que les blessures du 
poumon ne paraissent pas, par elles-mêmes et sur un 
sujet sain, prédisposer à la tuberculose pulmonaire. 

Élections. — 1,’Académie procède à l’élection de 
trois associés étrangers : 

Sont élus : MM. Ronaed Ross, de I,iverpool ; ‘Wieeiams 
KEEN, de Philadelphie; Henry Weech, de Baltimore. 

H. MarïCCHae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 23 dépembre 1921. 

Syphilis héréditaire nerveuse remarquablement in" 
fluencée par les injections intramusculaires de tartro- 
rlsmuthate de potassium et de sbdlum. — M. Mon 
ïixiER rapporte un cas de syphilis héréditaire dans lequel 
un traitement de quatre années, d’ailleurs mal toléré, 
par l’iodure, le mercure et les arsenicaux ne put empê¬ 
cher une poussée de névraxite. Après dix injections de 
tartro-bismuthate, les phénomènes nerveux s’atténuèrent, 
l’albumine céphalo-rachidienne redevint normale, la 
lymphocytose disparait. 

M. Hudeeo. — Ce nouveau médicament est intéressant 
dans les syphilis j eunes, mais ne peut être mis sur le même 
pied que lés arsénobenzènes. 

M. MiElAN a utilisé avantageusement les sels de bis¬ 
muth 4ans des cas d’arséuo-résistance, et quand échoue 
l’arsénobenzol. 

Traitement des rhumatismes chroniques par le tho- 
blum. — MM. André: Mîri et Marcee Thomas ont traité 
20 malades. 

Dans 8 cas, l’amélioration a été considérable, les dou¬ 
leurs ont diminué dès les premières injections et ont 
actuellement disparu depuis trois à sept mois. Dans 9 cas, 
l’amélioration a été nette mais moins complète. Dans 
3 cas il n’y a eu aucune amélioration. 

Dans un cas, les douleurs ont récidivé quatre mois après, 
l’interruption du traitement. Dans 2 cas, il s’est produit 
des poussées douloureuses aiguës pendant la continua¬ 
tion même du traitement. 

Influence inhibitrice de la kinésie volltlonnelle sur le 
tremblement d’un syndrome parkinsonien unilatéral. — 

14 Janvier ig22. 

MM. Georges Guieeain et Guy Darociee présentent xme 
mala'de chez laquelle on constate im hémi-syndrome par¬ 
kinsonien gauche qui se caractérise par un tremblement 
très accentué du membre supérieur, un tremblement 
moindre du membre inférieur, de l’antéropulsion, des dou¬ 
leurs, de la difficulté de la marche normale avec, au con¬ 
traire, une kinésie paradoxale pour l’acte de courir. Il 
n’existe aucune paralysie, aucun signe de lésion des voies 
pyramidales cortico-spinales. Chez cette malade dont 
l’affection a débuté il y a un an, on constate que les 
mouvements volontaires inhibent complètement le trem¬ 
blement et pendant longtemps, car elle peut facilement dé¬ 
chiffrer, uu piano, un morceau difficile, enfiler une aiguille. 

On discute depuis les travaux de Charcot et de Vul- 
pian sur l’influence de la volonfé sur le tremblement 
parkinsonien ; or il est très exceptiomiel de voir, comme 
chez cette malade, la kinésie voh'tionnelle inhiber durant 
un temps long le tremblement parkinsonien. Re fait est 
ici d’autant plus facile à mettre en évidence que l’hyper- 
tonie est très peu accentuée et qu’il existe, au stade évo¬ 
lutif actuel de l’affection, une dissociation entre les 
troubles du tonus et le tremblement. 

De tremblement de l’hémi-syndroine parkinsonien e.st 
sous la dépendance de troubles du corps strié ou des. 
régions hypothalamique ou mésocéphalique, troubles- 
agissaut sur les voies para-pyramidales motrices ; il ' 
apparaît ici que les incitations cortico-spinales empêchent, 
durant leur phase d’action, la propagation vers les 
conducteurs périphériques de ces excitations des voies 
extra-pyramidales. 

Traitement de l’arythmie complète par le sulfate de 
qulnidlne. — MM. C. I,ian et "V. Robin rapportent 

.. cinq observations 011 ce traitement a été mis en ceuvre, 
avec comme résultats : trois succès impressionnants et un 
échec ; le cinquième malade est en cours de traitement. 

M. DE Massary a observé, sous l’influence de la qui- 
uidine, un ralentissement très marqué du cœur avec 
accès épileptiformes. 

M. Laubry, se basant sur les expériences de Clerc et 
Pezzi, établissant que la quinine fait cesser la fibrillation 
auriculaire produite expérimentalement, a donné systé¬ 
matiquement la quinine dans les cas de fibrillation. Il 
n’en a obtenu de résultat satisfaisant qu’autant que la 
quinine était associée à la digitale. 

Un ce qui concerne la quinidine, il a relevé deux ordres 
de faits : Dans les arythmies par ex'citabilité (extrasys¬ 
toles, tachycardies extrasystoliques, tachyarythmies 
auriculaires), peut-être observe-t-on parfois une légère 
sédation. Dans les fibrillations auriculaires nettes, leâ 
résultats ont été constamment négatifs. 

M. Josufî a obtenu des résultats souvent favorables 
en donnant quatre ou cinq comprimés de oBr,20, puis 
it!r,40 pro die. • 

M. Ceerc. — Ces substances sont des paralysants du 
cœur, amenant progre.ssivement ime ébauche de disso¬ 
ciation auriculo-ventriculaire. 

Neuro-flbromatôse localisée à disposition en ceinture. 
— MM. Souques, Aeajouanine et Jacques Dermoyëz, 
outre les modifications cutanées habituelles (mélano¬ 
dermie, lentigo, nœvi verruqueux, à disposition sensi¬ 
blement symétrique dans les espaces intercostaux infé¬ 
rieurs), décrivent une augmentation de volume des nerfs 
superficiels de cette région avec renflements de volume 
variable, donnant en certains points l’aspect du névrome 
plexiforme et des déformations du squelette costal et ver¬ 
tébral sans troubles de la sensibilité locale. 

A propos d’une compression anévrysmatlque de la 
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veine supérieure. Les deux circulations complémen¬ 
taires cave-cave (azygotlque et anazygotlque). Les vari¬ 
cosités baso-thoraolques. La saignée Jugulaire, — 
MM. M. Chiray et R. Semelaigne. — i“ Dans la com¬ 
pression de la veine cave supérieure, le type de la circu¬ 
lation complémentaire superficielle est en grande partie 
réglé par la perméabilité ou la non-perméabilité de 
l’azygos. 

Si celle-ci fonctionne, seul se développe le réseau tho¬ 
racique supérieur, territoire normal de la veine cave 
supérieure (type cave-cave azygotlque). 

Si l’azygos est comprimée, le réseau superficiel est 
thoraco-abdominal, car les anostomoses porte-cave et 
cave-cave superficielles entrent en jeu (type cave-cave 
azygotlque). 

2® Les lignes de varicosités baso-thoraciques qu’on 
rencontre parfois avec ou sans concomitance d’un réseau 
veineux complémentaire superficiel n’ont pas une significa¬ 
tion lésionnelle précise et appartiennent aussi bien aux hy¬ 
pertensions portes qu’aux compressions caves supérieures. . 

3“ Dans la compression de la veine cave supérieure, la 
saignée jugulaire répétée, faite à la seringue, précédée et 
facilitée par des ingestions abondantes de citrate de 
soude, constitue ime thérapeutique d’urgence très effi¬ 
cace. Elle protège le malade contre les accidents cérébraux 
menaçant du fait de l’hypertension veineuse céphalique. 

Kala-azar d’origine marocaine. Guérison par le stl- 
bényl. — MM Kmppei, et Monier-Vinard rapportent 
le premier cas de leishmaniose viscérale connu de prove¬ 
nance marocaine, se traduisant par un état fébrile 
extrêmement grave durant plus de quatre mois, avec 
violents accès uni ou biquotidiens montant à 40® et 41®. 
Rate de 38 centimètres sur 17 centimètres, anémie 
intense (2 000 000 de globules rouges) et leucopénie 
(2 000 globules blancs). La formule leucocytaire normale 
était inversée, les mononucléaires l’emportant de beau¬ 
coup sur le nombre des poly. L’affection fut longtemps 
prise pour du paludisme, malgré l’absence d’hémato¬ 
zoaires et l'échec de la quinine. Le diagnostic de kala- 
azar fut établi par ponction de la rate. La malade fut 
traitée par des injections intraveineuses d’un composé 
organique d’antimoine, le stibényl, qui avait déjà donné 
de très beaux résultats entre les mains des médecins 
anglais et italiens. Au bout de huit jours, soit après 
cinq injections dumédicament,la température était stabi¬ 
lisée définitivement à 37®, et dans les semaines suivantes 
la splénomégalie rétrocédait en même temps que la for¬ 
mule sanguine redevenait tout à fait normale. E était 
intéressant de signaler l’existence d’un médicament 
aussi efficace, et d’une utilisation aussi edsée. 

A propos d’un cas de cirrhose bronzée. —MM. Achard 
et Leblanc. — Dans le syndrome de la cirrhose bronzée, 
il y a un élément fixe : les lésions du foie (cirrhose ou 
autre), et des éléments mobiles : les troubles de l’évolu¬ 
tion pigmentaire et de la glycolyse. 

Les troubles de J'évolution pigmentaire ont pour effet la 
précipitation du fer sous forme de rubigine : c’est l’hémo- 
sidérose ; la cirrhose fa ciiite le dépôt du pigment. De 
plus, ce trouble de l’évolution des composés ferrugineux 
provenant de la dégradation de l’hémoglobine peut s’a.s- 
socier à des troubles de l’évolution du pigment méla¬ 
nique. Dans le diabète bronzé, la sidérodermie est acces¬ 
soire, et c’est la mélanodermie surtout qui donne à la peau 
sa coloration. 

h’insuffisance glycolytique, dans les hauts degrés, cons¬ 
titue le syndrome diabétique, mais il peut se réduire à 
une simple hyperglycémie ou manquer totalement. Or, 

dans les cirrhoses sans .sidérose, on voit aussi des faits 
semblables. Il y a des cirrhoses ascitiques diabétiques, 
d’autres s’accompagnent d’une petite insuffisance glyco¬ 
lytique, d’autres ne comportent pas ce trouble. 

Dans les cirrhoses bronzées, tous ces éléments peuvent 
s’associer, mais de façon inconstante, et de façon diffé¬ 
rente et sans beaucoup réagir les uns sur les autres. 

Paui, Jacqx’ET. 

Séance du 30 décembre igzi. 

Cholécystite à « B. perfrlngens».— MM. Jean HALLÉet 
Marquiîsy, dans ce cas ayant abouti à la mort en une 
huitaine de jours, ont pu saisir sur le vif et étudier histo¬ 
logiquement les lésions nécrotiques commençantes de 
l'infection anaérobie. Le perfnngens existait dans la 
vésicule et dans les lésions péritonéales à l’état de pureté 
L’origine vésiculaire de la péritonite n’avait pas été 
reconnue au moment de l’intervention. 

Neurb-flbromatose à disposition exclusivement sous- 
cutanée (neuro-libromatose tronculalre, nervo-flbro- 
matose). — M. AndrE LEri, à propos de ce malade, dis¬ 
tingue des cas où la neuro-fibromatose est à la fois cutanée 
et sous-cutanée, ramulaire et tronculaire (nervo-dermo- 
fibromatose), et des variétés où la neuro-fibromatoséest 
soit exclusivement cutanée (dermo-fibromatose), soit 
exclusivement sous-cutanée (nervo-fîbromatose). Dans 
cette dernière variété on trouve des névromes plus ou 
moins plexiformes répartis le long des troncs nervenx 
superficiels ; dans l’autre variété on trouve de petits 
fibromes cutanés qui paraissent souvent dépourvus de 
toute fibre nerveuse. Ces diverses lésions ont été déjà 
fort exactement décrites par Recklinghausen, Pierre 
Marie, Chauffard, etc. 

Tuberculose hépato-spléno-gangllonnalre. —M. B. Du- 
HOT(deLille).—Lé malade a présenté tous les signes d’un 
ictère hémolytique acquis, puis il a abouti à une véri¬ 
table anémie pernicieuse ; certains éléments peuvent faire 
prononcer les mots de cirrhose pigmentaire. L’examen 
histologique a montré la présence d’une hémosidérose 
hépatique, .splénique, ganglionnaire avec follicules et 
nodules tuberculeux dans tous ces organes ; peu de lésions 

M. le secrétaire général prononce l’éloge de MM. Belin, 
Dupré, ïapret, décédés, et souhaite la bienvenue aux 
nouveaux collègues récemment admis : MM. Gougerot, 
Milhit, Troisier, Debré, Lévy-Valensi, Guy-Laroche, 
Paroy, Duvoir et Chabrol. 

Election du bureau pour 1922. — Président : M. Achard ; 
vice-président : M. ' Menetrier ; secrétaire général ; 
M. de Massary ; secrétaires annuels : MM. Baudouin, 
Sézary. 

Paul J acquêt. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 21 décembre 1921. 

Abcès du foie ouverts dans les bronches, drainés par 
vole transcosto-dlaphragmatlque et traités par l’émétine. 
—^ M. Miginiac (de Toulouse) est intervenu deux fois 
dans ces conditions. La première fois chez une femme 
de cinquante ans chez qui la vomique s’accompagnait 
de phénomènes asphyxiques alarmants ; on pensait 
à une pleurésie purulente. Incision sous anesthésie 
locale, puis ponction du foie et drainage. Pas d’amibes 
dans le pus. La seconde fois chez im homme de quarante- 
.six ans. On croyait également à une pleurésie purulente : 
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la marche de l’opération fut la même. Dans le pus il y 
avait des amibes. Dans les deux cas on donna après 
l'intervention de l'émétine ; l'assèchement fut obtenu 
en quinze jours. 

M. Descomps, rapporteur, a pu retrouver, depuis le 
mémoire de Bertrand et Bontan, 51 observations d'ou¬ 
verture dans les bronches avec 33 p. loo de morts. I^a 
gravité de cette complication est diversement appréciée 
par les auteurs. 

M, Tuffier a pu se rendre compte, en Extrême-Orient, 
que l'émétine a complètement transformé le pronostic 
des abcès du foie. 

Désinfection des fractures ouvertes. —■ M. Pouliquen, 
dans une fracture compliquée de l'extrémité inférieure 
des os de la jambe avec issue des fragments, qui avait 
été traitée clirurgicalement le lendemain de l'accident, 
réduite et suturée, puis qui avait suppuré, a obtenu la 
désinfection en reluxaiit les fragments hors de la plaie 
et en les soumettant à l'irrigation continue. Après quoi 
on put réduire à nouveau et obtenir la consolidation. 

Eotopie thoracique de l'estomac. — M. Brun (de 
Timis) a fait une laparotomie pour appendicectomie chez 
un enfant de quinze ans et a pu constater que le foie et la 
vésicule étaient en place, mais que l'estomac et le grand 
épiploon manquaient dans l'abdomen. Une radioscopie 
a montré im mégaœsophage dans la partie droite du 
thorax et, lui faisant suite, une volumineuse poche ayant 
tout à fait l'aspect de l'estomac. 

M. Pierre Duvae, rapporteur, a connaissance de. 
3 cas analogues ; mais on peut avoir affaire soit à une 
hernie avec sac, soit à une éventration diapluragmatique, 
soit à une ectopie. Il ne peut dire à quelle catégorie se 
rattache le cas actuel et ne_ saurait l'expliquer. 

M. Descomps pense qu’il peut exister primitivement 
une malformation qui est le défaut de fixation des mésos 
de l’estomac, et l’absence de la poche mésogastrique, et 
secondairement qu’il peut se faire, grâce à cette mobilité, 
une aspiration intrathoracique de l’estomac. 

A propos des sutures d’enfouissement dans la chirurgie 
Intestinale. — M. de Martel ayant constaté que dans 
l’appendicectomie il se forme toujours mi petit abcès 
entre le moignon lié et sectionné', et la suture séro- 
séreusei que ce petit abcès peut exceptiomiellement 
s’ouvrir dans le péritoine, a renoncé à l’enfouissement, 
imitant en cela des chirurgiens comme Routier et Ricard. 
De plus, il a modifié les sutures dans la chirurgie du 
gros intestin.il supprime le surjet total et fait un premier 
surjet séro-séreux à l’aiguille, l’intestin restant hermé¬ 
tiquement clos pendant tout ce temps grâce à un dispo¬ 
sitif très ingénieux. Puis, de crainte des points perforants, 
il enfouit son premier surjet sous un plan séro-séreux 
fait eu pinçant et liant deux à deux des petits plis séreux 
soulevés sur chacun des deux segments au moyen de 
pinces. 

M. Routier, depuis longtemps, nefait plus d’enfouisse¬ 
ment dans l’appendicectomie. 

M. I''AURi'>, au contraire, croit à l’utilité très grande 
de l'enfouissement. 

M. Robineau n’enfouit pas et pense à ce point de vue 
comme de Martel. Mais il croit qu’on ne doit pas reprocher 
au surjet à l’aiguille les points perforants ; c’est une 
faute dé technique, rien de plus. Quant à lui, il a renoncé 
au surjet séro-séreux dans la chirurgie intestinale et 
fait deux étages de surjet total. 

Election du bureau pour l’année 1922. — Président : 

14 Janvier ig22. 

M.Sebileau; vice-président :'M.. Mauclaire; secrétaires: 
MM. Savariaud et Ombrédanne. 

J. Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du ly décembre 1921. 

Sur h- virulence du liquide céphalo-rachidien d’une malade 
atteinte d’herpès génital. — MM. Ravaut et Rabeau 
ayant inoculé la cornée d’un lapin avec le culot de centri¬ 
fugation d’un liquide céphalo-rachidien, montrant une 
réaction cellulaire et albumineuse nette (0,50), provenant 
d’une malade atteinte d’herpès génital à type névralgique, 
ont observé, sans que l’animal ait présenté de lésions 
kératiques, des phénomènes nerveux. Ils débutèrent 
quinze jours après l’inoculation et se prolongèrent jusqu’à, 
la mort de l’animal, vingt-huit jours après. Sur les coupes 
du cervelet, M. Levaditi a constaté des lésions qui sont 
considérées comme caractéristiques de l’encéphalite. 

Il résulte de ce fait que le virus que l’on rencontre dans 
les vésicules des malades atteints d’herpès peut se trou¬ 
ver dans le liquide céphalo-rachidien. Ce fait expérimen¬ 
tal confirme les observations que l’un de nous avait faites 
en 1903 sur les réactions parfois très grosses du liquide 
céphalo-rachidien au cours de l’herpès génital. 

De l’Influence de la digestion sur les éliminations uri¬ 
naires. — M. P.-D. ViollE (de Vittel) montre que si l’on 
se place complètement en dehors de l’influence des bois¬ 
sons, on voit se dessiner remarquablement la diminution 
des éliminations urinaires après les repas. Cette opsiurie 
digestive pourrait s’expliquer par l’hypertension portale 
qu’on observe pendant la digestion. Des courbes d’urée 
et de chlorures sont parallèles à la courbe des éliminations 
aqueuses. 

L’action du taurocholate de soude sur la tension super¬ 
ficielle de l’eau. — M. Edmond Doumer étudiant la dimi¬ 
nution de la tension superficielle de l’eau sous l’influence 
du taurocholate de soude, montre que l’action abaissante 
de ce sel se fait suivant une courbe superposable à celle 
du glycocholate de soude. Da seule différence qui sépare 
ces deux sels est la suivante : il faut que le taux du tau¬ 
rocholate soit une fois et demie celui du glycocholate pour 
obtenir le même résultat. 

Le paradoxe du potassium sur le cœur Isolé du lapin. — 
M. Busquet. De passage du liquide de Ringer-Docke nor¬ 
mal, après le passage d’une solution nutritive sans potas¬ 
sium, provoque l’arrêt du cœur isolé du lapin. Il ne s’agit 
pas d’intoxication par le potassium, mais d’un phénomène 
musculaire analogue à celui que provoque le nerf vague 
dans le myocarde, 

Effets histologiques de l’osmose électrique. — 
MM. P. Girard et Faure-Eremiet montrent que l’osmose 
électrique constitue un moyen nouveau d’imposer aux 
cellules d’un tissu vivant en place ef normalement irrigué 
des modifications remarquables et d’ailleurs réversibles. 
Dans les cellules du foie, on observe un gonflement énorme, 
puis le cytoplasme se scinde en deux parties, qui diffèrent 
par leur degré d’hydratation et leur état colloïdal. De 
chondriome reste normal. 

J. Hutinel. 

Le Gérant: J.-B. BAILLIÈRE. 6023-22. — CORBttIt. IUFRIUERIK CRÔÏÉt. 
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REVUE ANNUEEUE 

LES MALADIES DES VOIEa 

RESPIRATOIRES EN 1922 

P. LEREBOULLET et L. PETIT 

11 serait impossible d’analyser dans tme étude d ’en- 
seinble tons les travanx concernant les maladies des 
voies respiratoires au cours de l’aimée demièie. 
limites de cette revue n’y suffiraient pas. Mieux 
vaut nous borner à traiter ici de quelques-un.s 
des sujets qui ont préoccupé le plus médecins et 
biologistes ces derniers mois et dont l’étude a ime 
jiortée clinique et pratique certaine. Ea pneumonie 
et les pneumococcies, la gangrène pulmonaire, 
l’atli.sme ont été l’objet de travaux intéressants 
que nous rappellerons. Ees articles qu’ont bien voulu 
écrire MM. Bczançon et de Jong sur la trachéo-bron- 
cliite spasmodique, M. Balzei sur la syplnUs des 
bronches si importante à dépister, M. Schwartz sur 
le traitement chirurgical des pleurésies purulentes, 
complètent l’ensemble de ce numéro, et dohnent 
à nos lecteurs mi aperçu des questions actuelles 
en pathologie respiratoire. Ea sémiologie devrait 
également nous retenir. Diverses études, comme 
celle C]ue vient de faire paraître M. Rist sur les prin¬ 
cipes fondamentaux de l’auscultation, l’article du 
professeur Weill sur le souffle tubaire et ses rapports 
avec la pneumonie, l’intéressante thèse de M. Duval- 
Arnould sur la transmission des bruits pulmonaires 
du côté malade au côté sain, le travail de M. Pal- 
lasse sur la pneumonie chez mi laiyngostomisé, 
montrent l’intérêt qu’on attache actuellement à la 
précision dans l’auscultation, im peu trop volontiers 
délaissée par certains. Mais force nous est de nous 
limiter. 

Pneumonie et pneumococcies. — Divers tra¬ 
vaux d’ordre expérimental, clinique et thérapeutique 
sont venus nous apporter cette année d’intéres¬ 
santes données. 

E’origine de la pneumonie, aérienne ou sanguine, 
a été tour à tour défendue et on sait les arguments, 
basés surtout sur les résultats de l’hémoculture, 
qu’a fait valoir dans ces dernières années M. Jol- 
train pour défendre. Vorigine sanguine, l’hépatisa- 
tion imlmonaire n’étant qu’une localisation secon¬ 
daire de l’infection sanguine. On sait l’ai^pui apporté 
à sa conclusion par MM. Weill et Mouriquand dans 
leurs études radiologiques sur la pneumonie de l’en¬ 
fant. Récemment encore, certaines observations sont 
venues montrer la signification des septicémies 
pneumococciques primitives, prélude ou non de véri¬ 
tables pneumonies ; tel le fait de Maietrier et Ee- 
vesque dans lequel, après cinq jours de septicémie 
sans localisation, se manifesta une minime locahsa- 
tion pleurale vite guérie ; tel aussi le cas d’Oïttinger 
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et Deguignand, dans lequel ce n’est que quatorze 
jours après l’apparition d’ime septicémie généralisée 
,à allure typhoïde, qu’appamt une localisation pul¬ 
monaire, après la défervescence de laquelle repa¬ 
rurent des symptômes généraux qui ne ce,ssèrent 
définitivement que vers la fin de la cinquième semaine ; 
tels enfin les faits de septicémies pneumococciques 
primitives et de pneumococcies méningées para- 
pnemuomques, rapportés par le professeur Ealïorgue, 
de Toulouse, qui insiste sur les détails techniques à 
employer pour mettre le pnemuocoque en évidence. 
Ces faits restent toutefois des exception-, et, avec 
P.-E. Marie, qui a récemment fait de la question mre 
discu.ssion critique serrée, on peut conclure que .si 
la pneumonie semble parfois n’être que la localisation 
tardive au pomnon d’un peumocoque roulé par le 
torrent circulatoire, dans l’innnense majorité des 
cas, la pnemnonie doit être considérée comme mie 
maladie primitive du pormion, telle que l’avaient 
conçue les cliniciens à la suite deEaënnec et les bacté¬ 
riologistes après Talamon. 

C’est ce que l’expérimartation a récemment pré¬ 
cisé, et la pneumonie expérimentale réaüsée par 
Blake et Cecil par inoculation intratrachéale semble 
plutôt en faveur de l’origine aérieime. Ils ont expé¬ 
rimenté chez mi grand nombre de singes de l’espèce 
Macacus syrichius, originaire des Pliilippines, et de 
l’espèce Cehus capucinus, de l’Amérique centrale. 
Ils ont employé pour ces inoculations les quatre 
types de pneumocoques décrits par les Américains, 
en choisissant des échantillons très vindents. Sur 
37 singes inoculés par voie intratrachéale, 32 fois ils 
ont obtenu une pneumonie lobaire, dont les signes et 
révolution clinique étaient calqués sur ceux de la 
pneumonie humaine. A l’autopsie, ils trouvèrent 
les mêmes lésions que dans la pneumonie humaine, 
variables selon le stade auquel l’animal est mort et 
a été sacrifié. Recherchant le point d’effraction de 
l’appareil respiratoire par le microbe, Blake et 
Cecil estiment que l’agart pathogène envahit le 
tissu pulmonaire en rui pomt situé dans la région voi¬ 
sine du hile en franchissant la paroi des grosses 
bronches ; toutefois, ils n’excluent pas la possibiUté 
d’mie pénétration du microbe à travers les bran- 
cliioles terminales, les conduits alvéolaires ou les 
alvéoles de la région hilaire. Pour eux, la pneumonie 
est originairement mie infection interstitielle du 
poumon à pomt de départ hilaire et à développement 

excentrique progressif. 
Blake et Cecil oppo.sent aux succès de l’expéri¬ 

mentation par voie trachéale l’échec de tous les 
essais faits pour déterminer la pnemnonie par injec¬ 
tion sous-cutanée ou intraveirreuse de pneiuuo- 
coques viruleirts ; la plupart des singes airrsi' ino¬ 
culés firerrt mie septicémie mortelle, quelques-uns 
guérirent, aiicmr ne présenta de locaUsation pulmo¬ 
naire. Il faut noter enfin que l’inoculation des mêmes 

cultures de pneumocoques dans le nez et la gorge 
des animaux, par pulvérisation, ne réussit pas à 
provoquer la pneumonie, bien que les siiiges aient 
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conservé ce germe dans le pharynx pendant plus 
d’un mois. Il existe donc im facteur encore inconnu 
qui permet au microbe de pénétrer jusqu’aux 
bronches. 

■Si suggestives que soient ces expériences que d’au¬ 
tres sont venues compléter, elles ne résolvent pas 
complètement le problème expérimental car, avec 
P.-I<. Marie, on doit remarquer que l’introduction 
artificielle de culture en pleine trachée n’est point 
comparable aux conditions de la maladie naturelle. 
Elles apportent en tout cas un appui important à la 
doctrine de l’origine aérienne de la pneumonie. 

Un autre chapitre très important a été étudié 
cette aimée, celui de la pluralité des pneumocoques, 
établie en Amérique par de nombreux travaux, 
dont ceux de Blake et Cecil, réalisant expérimenta¬ 
lement des pneumonies, différentes au point de vue 
de l’innnunité conférée, par les types I, II, III ou IV 
(le type IV n’étant qu’rm type négatif et sans im¬ 
portance humaine). En France, M. Sacquépée a fait 
une patiente étude des pneumocoques provenant 
des pneumonies et de leurs complications d’avril 1919 
à mars 1921, en les identifiant par agglutination 
élective ; d’après 34 échantillons étudiés, il a montré 
l’importance de cette recherche pour l’emploi de 
la sérothérapie (ce qui à cet égard rapproche la 
pneumonie de la méningite cérébro-spinale). Il a 
surtout rencontré le type II (23 fois, soit dans 
63 p. 100 des cas). Il y a d’aiUeurs insisté ici même 
dansl’article qu’il a consacré au traitement sérothéra- 
pique de la pneumonie lobaire. Grifïïtir, en Angle¬ 
terre, a fait une étude analogue, basée sijr 100 cas de 
pneumonie, et arrive également à la conclusion que, 
par les réactions d’agglutination, on peut arriver à 
caractériser les types I, II et III de pneumocoques. 
Ces conclusions permettent de penser que, si.la 
sérothérapie antipnemnococcique tient ses pro¬ 
messes, il sera dans l’avenir possible et utile de 
préciser dans nombre de cas de pneumonie observés 
la nature du pneumocoque en cause. 

Ea sérothérapie antlpneumococcique paraît en 
effet de plus en plus devoir retenir l’attention. En 
dehors de son rôle préventif qui semble réel dans 

nombre de cas, notamment chez les enfants atteints 
de rougeole ou d’une autre affection nécessitant 
l’hospitalisation dans tm milieu infecté, son rôle 
curatif res.sort d’tme série de travaux parmi lesquels 
ceux de M. Sacquépée. ime de ses dernières 
commimications, il disait avoir traité 71 cas dont 
mi seul suivi de rechute. D’autres observateurs 
ont vu comme lui des résultats favorables, poiu 
peu que la sérothérapie soit employée de façon 
précoce, pour peu aussi que le pnemnocoque puisse 
être identifié ou que tout au moins on injecte à la 
fois les deux sérmns I et II (deux parties de sérum II 
et une partie de sérum I, le type II étant le plus 
fréquent en pratique). La voie veineuse, employée 
par Sacquépée avec les précautions d’usage,a donné 
de bons résultats ; la voie sous-cutanée semble 
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douée d’efficacité réelle ; quant à la voie intra¬ 
pulmonaire, préconisée un moment par MM. Nobé- 
court et Paraf, les recherches anatomiques de 
M. Sloboziano ont montré ses dangers po,ssiblés. 
La voie intramuserdaire semble reconunandable, 
notamment chez l’enfant. 

L’action thérapeutique du sérum antipneiuno: 
coccique ressort d’ailleurs de l’expérimentation, et 
Blake et Cecil ont établi que, chez leurs singes,.alors 
que le sérum de cheval normal était dénué de toute 
efficacité, le sérum antipnemnococcique injecté 
par voie intraveineuse exerçait une action théra¬ 
peutique, même injecté tardivement. 

Tous cés faits sont significatifs et doivent encou¬ 
rager à poursuivre en France l’emploi précoce et à 
doses fortes du' sérum antipnemnococcique de 
l’Institut Pasteur tel qu’il fi été préconisé par 
M. Menetrier et Mi'e Wolff, M. Tmche et M“e Ra¬ 
phaël, M. Sacquépée et d’autres. Il faut toutefois 
se rappeler qu’il s’agit d’mie médication encore à 
l’étude, nécessitant ime analyse bactériologique 
assez précise de chaque cas et que, surtout à l’égard, 
d’une maladie spontanément curable conune la-; 
pneumonie, son emploi ne peut être dès maintenant 
généralisé à tous les cas (i). 

La gangrène pulmonaire et son traitement. — 
I/évolution de nos connaissances sur la gangrène 
pulmonaire amène ireu à peu une transformation 
dans son traitement, jadis presque uniquement 
chirurgical et trop souvent désastreux. I(es injec¬ 
tions intrabronchiques d’huile goménolée ont été 
une première tentative, suivies bieirtôt de l’essai 
des injections intramusculaires de goménol et d’eu- 
calyptol, et l’un de nous avec Faure-Beaulieu avait 
signalé quelques heureux résultats de ces deux 
méthodes ; il avait de même j)ublié avec Faure- 
Beaulieu et Poyet la guérison d’un cas grave de 
gangrène pulmonaire après irrjection par voie 
bronchoscopique d’huile gonrénolée datrs la cavité 
gangreneuse. Récemment plusieurs méthodes ont 
été préconisées qui mériterrt de reteirir l’atteir- 
tion. 

Ce n’est pas que la clinique de la gangrène pulmo- 
rraire .se soit serrsiblement modifiée. Toutefois 
Denéchau, d’Angers, a insisté sur la discordance 
des signes fonctiormels (dyspnée violente, faciès 
grippé et arrxieux, frissotjs) et des signes physiques 
peu accusés, parfois même absents au début,, qui 
aide à faire soupçotrner la gaugrètre. ■' 

C’est dans ce's cas, selon lui, que la radioscopie a 
pemris de réaliser un réel progrès au poirrt de vrre 

(i) Miînetrter et Levesque, CErriNGER et Dbguignand, 
Lapforgue, médicale des hôpitaux, 28 janvier, 4 février 
et 25 février 1921. — P.-L. Marie, Presse medicale, 27 août 
1921. — Cecil et Blake, Journal of experimental Mcdicine, 
t. XXXI et XXXII, 1920. — Sacquépée, Paris médical, 
4 juin 1921 ; Société de biologie, 15 octobre 1921 ; Société 
médicale des hôpitaux, ^ novembre 1921. — Griitith, The 
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diagnostique. Elle montre, dans ces formes primi¬ 
tives, la présence d’un foyer qui le plus souvent 
affecte ime forme triangulaire à base costale et à 
pointe dirigée vers le médlastin, creusée d’rme 
cavité hydro-aérique (Roux-Berger, P. E.-Weil, 
Semelaigne et Coste, Denéchau, etc.).' Neuf cas 
semblables ont été signalés en quelques mois. 
L’étude étiologique et bactériologique n’a fait que 
confirmer les travaux de 'VeiUon, Rist et Guillemot. 
Les germes rencontrés sont multiples, constitués 
surtout par des anaérobies et des streptocoques. 
On a signalé assez fréquemment la présence de 
l’association fuso-spirillaire que Perrin, dé Nancy, 
a mise en évidence et que Paraf, P. E.-'Weil et 

d’autres ont retrouvée. 
C’est surtout le traitement qui a bénéficié des 

récentes recherches et actuellement, on peut opposer 
à la gangrène pulmonaire un traitement médical : 

i» La médication arsenicale intensive, sur laquelle 
insistait ici même M. Perrin, a fait la preuve de son 

efficacité. 
Le novàrsénohemol a été employé surtout dans 

les formes où a été découverte l’association fuso- 
spirillaire de Vincent (ob.servations de Perrin, Paraf, 
Pujol). On l’administre par voie intraveineuse, à 
doses progressives et assez rapprochées. Mais ü 
e,st contre-indiqué chez les malades atteints de 
néphrite avec albmninurie, les hypertendus, les 
aortiques et chez ceux qui présentent des hémoptysies 

abondantes. 
Nidergang, s’adressant également aux sels arseni¬ 

caux, est porté kç&a.sexqaR\esinjecHonsintravemeuses 
bi-hebdomadaires de cacodylate de sonde ou d’arrhénal 
à hautes doses domieraient également de bons 
résultats dans le traitement de la gangrène pidmonaire. 

Sans doute l’arsénothérapie n’est pas toujours 
le traitement curatif, et, comme l’a montré ici même 
Perrin, il y a souvent avantage à lui substituer 
ensuite ou à lui associer la sérothérapie, mais elle 
peut être le traitement immédiat et améliorer 
rapidement un cas qu’achève de guérk la sérothé¬ 
rapie. 

2° La teinture d’ail vient d’être préconisée par 
Lœper, Forestier et Hurrier. Ils l’administrent à la 
dose de XX à XL gouttes par jour et elle leur a 
donné un résultat remarquable dans deux cas où le 
traitement arsenical s’était montré insuffisant. 
vS’il nous paraît douteux qu’elle devienne le. traite¬ 
ment de choix des cas de gangrène avérée, elle 
semble devoir être utile dans nombre de cas de 
bronchites fétides. 

30 Enfin la vaccinothérapie et la sérothérapie sont 
également aujourd’hui préconisées par de nombreux 
autemrs. 

La première de ces méthodes est, en particulier, 
l’objet de nombreuses études depuis quelque temps 
dans les affections pulmonaires. Elle est, cependant, 
particulièriement difficile à appliquer dans la 
gangrène pulmonaire, étant donn^ la multiplicité 
des germes auxquels on doit s’attaquer. L’idéal est 

de chercher à se procurer rm vaccin foiuni par le 
sujet lui-même. Minet, après avoir isolé les diffé¬ 
rents germes, prépare mi vaccin les contenant 
dans des proportions analogues à celles où ils sont 
rencontrés dans les crachats du malade. L’injection 
doit comporter une dose donnée de germes, être 
répétée tous les deux ou trois jours, et son emploi 
prolongé aussi longtemps que le nécessite l’état 
du malade. La rapidité de l’^olution de nombre de 
cas de gangrène pulmonaire semble rendre les 
indications de la vaccinothérapie assez limitées. 

La sérothérapie est plus souvent indiquée. Son 
emploi et sa technique ont profité des résultats 
acquis dans la lutte contre la gangrène gazeuse au 
cours de la dernière guerre. Les germes de celle-ci et 
ceux de la gangrène pulmonaire ne sont pas les 
mêmes le plus souvent; pourtant Dufour, Rathery 
et Bordet, Houzel et Sevestre, P. E.-Weil, Seme- 
laigne et Coste, Denéchau ont obtenu des succès 
indiscutables en employant le sérum polyvalent de 
l'Institut Pasteur. On sait qu’il est composé du 
mélange des sérums spécifiques suivants : 

Sérum antiperfringeus. 40 cent, cubes. 
— antivibrion septique... 30 —■ 
— anti-œdeinatiens. 20 —■ 
— anti-histoly tique. lo 

Quelques auteurs y ajoutent 20 centimètres cubes 
de sérum antistreptococcique. 

Ce sérum polyvalent e.st, suivant les cas et les 
cliniciens, injecté par voie intraveineuse, intra¬ 
musculaire, sous-cutanée, rectale ou intratrachéale. 

Poxu pratiquer l’injection intraveineuse, on doit 
utiliser la méthode de Besredka avant d’administrer 
la dose totale de sénmi, diluée dans 500 centimètres 
cubes d’eau physiologique. Encore cette précaution 
ne met-elle pas à üabri d’accidents ' anaphylac¬ 
tiques. Mais cette méthode a donné des résultats 
rerparquables, en particulier à Dufour, ainsi qu’à 
Houzel et Sevestre. 

La voie sous-cutanée est la plus employée ; 
par elle on arrive à injecter 150 à 200 centimètres 
cubes de sérum pendant trois à quatre jours consé¬ 
cutifs. Les faits récemment rapportésparM M.P. E.- 
Weil et Semelaigne sont en faveur de cette dernière 
voie. P. E.-Weil et Denéchau emploient toutefois 
également la voie intràrectale, administrant ainsi 
de grosses doses de sérum atteignant i 000 à i 200 
centimètres cubes.' EUe semble discutable et la voie 
.oous-cutanée ou la voie intramusculaire (qui a 
donné à M. Netter un beau succès) semblent les 
voies de choix. La voie intratrachéale, d’utilisation 
plus délicate, a pour avantage de mettre le sérum 
directement en contact avec les létions et est. pré¬ 
conisée surtout par Rathery et Bordet. 

. Les résultats de la sérothérapie sont inconstants, 
souvent insuffisants, mais trop réels pour qu’on 
néglige son emploi. Nous' croyons qu’il convient 
d’ailleurs de ne pas abandonner les méthodes ^ùc 
nous rappelions en commençant, à saX^oïrles injections 
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intratrachéales (Guisez) ou intramusculaires d’huiles 
antiseptiques, qui sont inoffensives et ont fait leurs 
preuves. 

Depuis l’emploi du pneumothorax artificiel, le 
traitement chirurgical de la gangrène pulmonaire a, 
lui aussi, réalisé de réels progrès. 

D’ouverture et le drainage du foyer gangraieux, 
pratiqués dans la forme pneumonique, ne sont plus 
guère employés. On sait combien en est grave le 
pronostic. On doit cependant y faire appel dans la 
forme pleurale, toute pleurésie putride devant être 
largement et convenablement drainée, le plus précoce¬ 

ment possible. 
Mais dans les autres cas on doit faire actuelle¬ 

ment appel au pneumothorax artificiel. P. E.-Weil, 
en 1918, le préconisa le premier ; lütérieurement, de 
Verbizier et I^oiseleur obtinrent, par cette méthode, 
des résultats remarquables, et de nombreuses obser¬ 
vations sont venues depuis lors en confirmer la 
valeur. Elle est surtout efficace dans les formes 
pneumococciques à foyer unique, mais la multiphcité 
des foyers, pourvu qu’ils soient imilatéraux, n’est 
nullement ime contre-indication. CeUe-ci n’est 
formelle qu’en présence de lésions bilatérales, de 
localisation sur les séreuses ou de' septicémie. 

Nous avons vu que la pleurésie putride nécessite 
l’empyème d’emblée. Au contraire, les épanchements 
séreux que l’on rencontre parfois au cours de la 
gangrène pulmonaire doivent être ponctionnés et le 
liquide est alors, avec avantage, remplacé par de 
l’air bu de l’azote, comme l’a pratiqué avec succès 
P. E.-Weil. 

Si le pneumothorax est rendu impossible par 
la présence d’adhérences, le décollement pleuro- 
pariétal et le tamponnement préconisés par Tuffier 
et par Roux-Berger trouvent leurs indications, 
d’ailleurs exceptionnelles. 

Pour terminer, nous ne saurions mieux faire que 
nous associer aux conclusions récentes de Denéchau. 
En présence d’im cas de gangrène pulmonaire, on 
doit à l’heure actuelle agir de la façon suivante : 

jo- Pratiquer im examen bactériologique des 
crachats. S’ils montrent la présence de l’association 
fuso-spiriUaire, on fera des injections de novar- 
sénobenzol. 

20 Si l’on y trouve des germes anaérobies, on 
usera du sérum de Weinberg, de l’Institut Pasteur, 
que l’on sera appelé à associer le plus souvent au 
sérmn antistreptococcique. De §énun sera admi¬ 
nistré par voie intraveineuse, à action beaucoup 
plus rapide mais plus dangereuse, ou plus simplenjent 
par voie sous-cutanée ou voie intramusculaire. 

30 Si l’amélioration, par l’emploi de ces méthodes, 
n’est pas nette ou que la radioscopie montre un ou 
plusieurs foyers de nécrose avec formation de cavernes, 
on pratiquera'en outre im pneiunothorax artificiel. 

40 De traitement chirurgical n’empêchera nulle¬ 
ment de continuer le traitement médical sus-indiqué, 
auquel on pourra ajouter utÜMnent des injections 
intratrachéales d’huile goménolée (i). 

___i) Perrin, Paris médical, 10 décembre igai. — Dené- 

L’asthme, ses causes et son traitement. 

De nombreux travaux ont été consacrés en 1920 
et 1921 à l’asthme; plusieurs ont paru ici même, tel 
celui de MM. Bezançon et de Jong sur l’asthme et 
la tuberculose, et celui de MM. Dian et Cathala sur 
Phypertonie pneumogastrique des asthmatiques. 
Des études d’ensemble sont venues de divers côtés 
montrer conuneiit on peut concevoir actuellement 
l’asthme et son traitement, et avec M. Castaigne 
on peut grouper en plusieurs chapitres les points 
nouveaux mis en relief par ces travaux (2). 

1® L’asthmatique présente une excitabilité 
exagérée du système nerveux commandant le 
spasme bronchique — On sait depuis longtemps 
que bien des fonctions de notre orgam’sme, les fonc¬ 
tions cardiaque, intestinale, vasomotrice, sont régies 
par im double tonus nerveux antagoniste : le tonus 
du sympathique et celui du pneumogastrique. Mai : 
l’équilibre normal de ces deux systèmes peut être 
rompu et donner lieu ainsi aux troubles les plu,s 
divers. Or, d’après les travaux d’Eppinger et Hess, 
confirmés aujourd’hui par Dœper et Mougeot, par' 
G. Dian et J. Cathala dans le travail cité plus haut, 
les asthmatiques sont le plus souvent des vagoio- 
niques. Deur hypertonie pnemnogastrique est révélée, 
en effet, par le réflexe oculo-cardiaque. Et c’est ainsi 
que se trouve découverte la nature de ce spasme 
bronchique, considéré jusqu’ici comme la cause 
essentielle de la crise d’asthme. On sait, en effet, que 
l’excitation du pneumogastrique produit la constric- 
tion des bronches. De, grand sympathique, au con¬ 
traire, est vaso-dilatateur. 

D’autre part, l’examen d’un grand nombre d’asth¬ 
matiques montre que beaucoup d’entre eux .sont 
atteints de troubles du grand sympathique. 

Il semble donc qu’on ne puisse pas considérer tous 
les asthmatiques comme atteints de troubles limités 
au seul nerf vague, mais plutôt de troubles du sys¬ 
tème vago-sympathique, avec prédominance, sui¬ 
vant les cas, de l’un ou de l’autre de ces deux tonus 
nerveux. I,e plus souvent toutefois, c’est Y hyper¬ 
tonie du vague que l’on décèle chez ces malades. On 
conçoit très bien que ces sujets, à pneumoga¬ 
strique particulièrement sensible, réagissent par 
unebroncho-constriction au choc anaphylactique qui, 
d’après Widal, Abrami et Biissaud, est souvent la 
cause déterminante d’une crise d’asthme. 

2“ Les rapports de l’asthme et de l’ana- 

CHAü, Archives médico-chirurgicales de province, novembre 
1921. — Dceper, Forestier et Hurrier, Société médicale des 
hôpitaux, 13 mai 1921. — P. E.-'VVeil, Semelaione et Coste, 
Société médicale des hôpitaux, 6 mai 1921. — Netter, Ibid, — 
Roux-Berger, Société de chirurgie, 23 février 1921. — 
Guisez, Presse médicale, 26 février 1921. 

(2) Bezançon et ■ de Jong, Astbme et tuberculose (Paris 
médical, !<”■ janvier 1921)..— Dian et Cathala, D’hypertonie 
pneumogastrique dans l’asthme (Paris médical, 20 juillet 
1920). — J. Castaigne, A. DéRi, Billard, Heckbl, D’asthme 
(Journalmédical français, décembre 1920).— FruGONI, Asma 
bronchiale (Rapport au Congrès de médecine interne de Rome, 
nov. 1920). 
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phylaxie. — Ivorsqu’eii 1902 Ch. Richet décrivit le 
choc anaphylactique, l’existence, dans le syndrome 
observé, de troubles dyspnéiques apparaissant brus¬ 
quement, avait attiré l’attention de certains auteurs. 

I/e rapprochement du choc anaphylactique et de 
la crise d’asthme fut tout d’abord proposé par Raii- 
glois, puis par Billard, àpropos de l’asthme des foins, 
déclenché par une odeur, ime inhalation de poUen ou 
de poussières animales. 

En 1910 et 1911, de nombreux auteurs français et 
étrangers soutinrent l’origine anaphylactique de 
l’asthme. Mais aucun n’apportait de preuve défini¬ 
tive. 

Celle-ci fut recherchée dans l’expérimentation par 
Manoïloff. Mais ce furent surtout le professeur Widal 
et ses élèves Eermoyez, Abranii, Brissaud et Joltraiu 
qui apportèrent ^ la théorie anaphylactique ’ de 
l’asthme une notion nouvelle et décisive : celle de la 
crise hémoclasique initiale. 

La justesse de cette théorie était prouvée par la 
clinique et par le laboratoire, celui-ci permettant de 
découvrir les désordres humoraux, le choc sanguin 
qui précèdent toujours l’apparition des accidents 
anaphylactiques cliniques. 

Cette preuve étant faite, on s’est apphqué à recher¬ 
cher les substances anaphylactisantes. Sans aller 
pour cela jusqu’à injecter des substances albumi¬ 
noïdes diverses, les auteurs ont eu recours à l’oph- 
talmo et surtout à la cuti-réaction. "■ 

En Amérique, les remarquables travaux deWalker,. 
ceux de Prost, Rackehnann, Cooke, etc., ont abouti 
à des conclusions fort intéressantes récemment 
résumées par Eéri, et les travaux de Pagniez, Pas¬ 
teur Valleiy-Radot, Roch les ont confirmées. 
Walker a trouvé chez les asthmatiques examinés 
par lui une cuti-réaction positive à une ou plusieurs 
albumines dans 48 p. 100 des cas. Elle l’est presque 
toujours chez les très jemies sujets, dans 85 p. 100 
des cas avant vingt ans. Après quarante ans, elle 
est au contraire presque toujours négative. -A cet 
âge, l’asthme est presque toujours symptomatique 
et, les malades sont ou des cardiaques ou des 
emphysémateux le plus souvent. Les sujets sensi¬ 
bilisés le sont par des protéines introduites soit par 
ingestion (lait, viande, œufs, bactéries, etc.), soit par 
inhalation de poussières végétales (pollen, farine) ou 
animales (poils, squames, laine), ou encore de 
parfums ou de microbes. Ees faits si curieux rap¬ 
portés réceniment par M. Roch, notamment celui 
qu’il a publié avec M. Schiff, de crises athsmatiques 
provoquées par cuti-réacticm à la pomme de terre, sont 
du même ordre. De même celui d’asthme d’origine 
équine rapporté par MM. Pasteur Vallery-Radot et 
Haguenau, dans lequel mie cuti-réaction avec du 
poil de cheval appliqué sur les scarifications per¬ 
mettait de déclaicher la crise d’asthme (i). 

Cependant il est des cas où l’on ne peut trouver 
de substance albuminoïde vis-à-vis de laquelle un 

(i) Roch et P. Scmpp, Soc. mid. des 1:0p., 10 juin 1921. 
- P.VAI.l.ERY-RADOTetHAOtIENAU, Ibid., 22 juillet 1921. 

asthmatique .soit sensibilisé. Des travaux de Widal, 
Abrami et Brissaud sur le choc protéique les 
expliquent fort bien. Ces auteurs ont montré en 
effet que des phénomènes de choc semblables à 
ceux que l’on rencontre dans l’anaphylaxie peuvait 
se produire à la suite d’mie première injection d’une 
albumine hétérogène. Il s’agirait là d’un déséqui¬ 
libre physique des substances colloïdales du sang et 
des tissus sous l’influence de la pénétration dans 
l’organisme de colloïdes de spécificité physique diffé¬ 
rente. C’est cette collotdoclasie (Widal) qui constitue 
le choc. Et celui-ci, dans ces conditions, peut être 
produit même par mre substance cristalloïde si elle est 
introduite dans l’organisme en quantité suffi¬ 
sante pour léser les albumines du sang et des tissus 
qui se comportent alors conune des alburnhioïdcs 
hétérogènes. Une action physique im peu intense, le 
froid, la fatigue, pourrait même, par ce mécanisme, 
détemuner ce choc coUoïdoclasique. 

Et si un même choc colloïdal se traduit clinique¬ 
ment par des phénomènes cutanés ou viscéraux 
très variables, c’est dans les prédispositions locales, 
auxquelles on accordait autrefois une influence 
pathogénique prédisposante, qu’il faut en rechercher 
la cause. D’où l’influence incontestable des lésions 
nasales ou pulmonaires, des troubles intestinaux 
dans l’apparition de l’asthme. 

De ces causes locales diverses, de nombreux 
exemples ont été rapportés ces dernières années, 
montrant la valeur des lésions pulmonaires préa¬ 
lables, de certaines tuberculoses fibreuses, des 
lésions du rlihro-pharynx, des affections cardiaques 
ou rénales dans la production des asthmes dits 
symptomatiques. De récent rapport de Frugoni sur 
l’asthme broncliique a bien classé nombre de ces 
causes. C’est sm-tout le facteur anaphylactique qui 
ressort toutefois des récents travaux et qui a permis 
de mettre en Imnière, à côté de l’asthme des foins, 
de l’astlune de la maladie du sénun, les asthmes 
par hypersensibilité à certaines protéines alimen¬ 
taires, l’asthme des pharmaciens sensibles à l’ipéca, 
l’asthme des pelletjers smrvenant chez les ouvriers 
qui manipulent les peaux teintes avec mi dérivé de 
la paraphénylènediamine (Curschmami), l’asthme 
d’origine équine, etc. < 

E’intérêt de ces constatations est non seulement 
étiologique et pathogénique, mais thérapeutique en 
raison des conséquences heureuses qu’ou en a pu 
tirer, dans le traitement de certains asthmatiques (2). 

30 Traitement des asthmes. — De nombreux 
progrès ont été réalisés à cet égard. 

a. Emploi de l’adrénaline. — On sait depuis 
iongtemps que l’adrénaline a une action excitatrice 
ndéniable sur le sympathique. Il était donc naturel 
qu’on en généralisât l’emploi dans le traitement des 
asthmatiques, le plus souvent vagotoniques. 

(2) C. Walker; Causes habituelles et traitement de l’asthme 
des foins {Archives of internai Medicine; 15 julUét 1921). — 
E.Cctrschmann, Astlime anaphylactique des tèinturieis en 
pea.UK, Münch.mcd.Woch., 18 février 1921. - WroAt, Abrami 
et Vallery-Radot; Rapport au Congrès de Strasbourg, 
octobre 1921. 
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ly’adrénaline est employée Iccalement en pul¬ 
vérisations nasales, en ingestion, mais smtout en 
injections sous-cutanées à la dose d'mi demi à un mil¬ 
ligramme. Heckel a récemment précisé ses heureux 
effets et la possibilité d’augmenter ks doses (par 
répétition des injections à plusieurs reprises dans la 
jommée), pour peu qu’on en surveille les effets, 
kes extraits surrénaux totaux rgissent comme 
l’adrénaline et peut-être même mieux qu’elle. 
Comme celle-ci, ils ont une action favorable non 
seulement sur l’élément spasmodique, mais aussi 
sur les accidents d’ordre anaphylactique comme 
l’urticaire, la migraine qui accompagnent souvent la 
crise d’asthme. 

k’adrénaline a été associée utilement à l’extrait de 
lobe postérieur d’hypophyse ; depuis que Bensaude 
et Haillon ont fait connaître les heureux effets de 
cette association sur l’asthme et sur les troubles de 
la circulation' pulmonaire qui l'accompagnent, 
nombre de médecins ont vérifié les bons effets de 
l’évatmine (association d’h3q)0physe et d’adrénaline) 
dans la crise a.sthmatique et la possibilité de répéter 
l’injection plusieurs fois par jour si nécessaire. 

b. Thérapeutique antianaphylactique, —t- Contre 
l’élément anaphylactique colloïdoclasique, en dehors 
des médicaments non spécifiques comme l’atropine, 
le chlorure de calcium, etc., on a cherché à employer 
des médications spécifiques. 

On a fait appel au procédé antianaphylactique 
de Besredka, en faisant absorber au malade une 
petite quantité de l’albumine pour laquelle il est 
sensibilisé, soit par lavement, soit par ingestion. 

ka peptonothérapie a donné à Pagniez et Vallery- 
Radot, à Joltraùi, à d’autres observateurs d’heureux 
résultats. Ils ont fait ingérer ainsi avec succès à 
leurs malades des cachets de peptone une heure 
avant les repas. Mais, comme l'ont montré récemment 
Pagniez, Vallery-Radot et Haguenau, les résultats 
sont en général peu durables. 

Une autre méthode a été réeemment employée 
par P. 'Vallery-Radot et Haguenau, qui ont vu dispa¬ 
raître les crises d’asthnie d’origine équinè chez un 
malade en pratiquant sa désensibilisation par cuti- 
réactions répétées au poil de cheval C’est là une 
méthode délicate, déri\ ée dés rechei^hes de Walker, 
mais qui semble appelée à un, réel avenir. 

k’usage des vaccins a été surtout employé à l’étran¬ 
ger et principalement en Amérique, où certains 
laboratoires vendent des vaccins polliniques préparés 
à l’avance. 

Pour déterminer quelle est la protéine vis-à-vis de 
laquelle est sensibilisé le sujet, on pratique une 
cuti-réaction avec une solution de l'albmnine-soup 
çonnée. Quand on a découvert la protéine coupable, 
on prépare une solution de celle-ci que l’on injecte au 
malade à doses progressives. 

■Walker a récemment montré avec détails comment 
dans l’astlune des foins devait être mise en œuvre 
cette ïnétliode ; la cuti-réàction permet de déter¬ 
miner la variété de pollen à laquelle le malade est 

sensible, de fixer la limite extrême de sa sensibi¬ 
lité ; on commence le traitement avec l’injection 
de o<=c,ï à o<^c,2 de la dilution de titre immédiate¬ 
ment supérieur à celle qui donne encore une réae- 
tion cutanée, et chaque semaine ou augmente le 
titre de l’extrait en faisant quatorze injeetions 
consécutives. Dans l’asthme automnal, il a eu 
seulement 5 p. 100 d’insuccès complets et il a pu 
obtenir 50 p. 100 de guérisons complètes ; les 
asthmatiques précoces (juin et juillet) donnèrent 
des résultats plus satisfaisants encore. 

Walker complète parfois la vaccination pollinique 
par un autovaccin bactérien dérivé des sécrétions 
nasales. 

Certains auteurs ne croient pas d'ailleurs à la 
spécificité de ces vaccins et, en Prance, Rousseau, 
Ségard ont jdu désensibiliser des,, malades avec le 
vaccin G antigrippe de l’Institut Pasteur, qui con¬ 
tient streptocoque, pneimiocoque et bacille de 
Pfeiffer. 

C'est pour la même raison que Danysz fait appel 
à des eniéro-antigênes à base de corps microbiens 
polyvalents hétérogènes ou autogènes, prélevés' 
sur la flore intestinale. 

Récemment Minet a fait connaître les résultats 
très intéressants obtenus par lui chez trois malades 
atteints d’asthme essentiel, dont deux ont été guéris 
par une vacchiothérapie polymicrobienne (staphy¬ 
locoques, streptocoques, tétragènes) préparée à 
l’aide de germes isolés de l’expectoration des malades. 

Mais toutes ces méthodes sont aujourd’hui très 
discutées, de nombreux auteurs comme Heckel 
lem‘ reprochant leur actionfréquemment nulle et le 
plus souvent très passagère. 

c. Sérothérapie et hémothérapie. — Il en est de 
même pour l’auto-sérothérapie intravemeuse, quoique 
Dossin (de kiége) ait obtenu par cette méthode un 
bon résultat paraissant durable. 

Flaudin a préconisé l’auto-sérothérapie sous- 
cutanée dans le rhume des foins et semble en avoir 
obtenu d’heureux résultats. I/auio-hémaiothérapie, 
facile à pratiquer, a été employée dans le même 
but. 

Si ces méthodes sont autorisées, il faut, en revan¬ 
che, s'abstenir en tout cas d'employer des sérums 
d'animaux dans le traitement anti-asthmatique, cette 
pratique pouvant entraîner des accidents graves. 

kes Américains ont même rapporté un cas de 
mort chez un asthmatique injecté avec du sérum 
de Roux pour une diphtérie dont il était atteint, 
ka contre-indication à l’emploi du sérum anti¬ 
diphtérique chez les asthmatiques (notamment à 
titre préventif) est fort importante et doit être 
retenue. 

lîn dehors de ces médications nouvelles, le,s 
anciennes conservent encore une valeur indiscu¬ 
table dans le traitement de l’asthme, et l’on continue 
à faire appel, entre les crises, au chlorure de cal¬ 
cium, au benzoate de lithine, à l’iodure de potas¬ 
sium, à l’huile de Harlem. Rt pendant les crises. 
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011 peut employer le benzoate de benzyl, préconisé 
par Maclit (moins actif qu’on ne l’a dit), la bel¬ 
ladone, le bromure de codéine, l’émétine, etc. 

A ces méthodes thérapeutiques, il convient 
d’associer xm régime de désintoxication et la cure 
thermale, dont les indications ont été récemment 
bien précisées par Ségard et par Galup, ces malades 
se trouvant fort bien d’un séjour au Mont-Dore, 
à Saint-Honoré ou à L,a Bourboule. Certams asthmes 
d’origine hépatique ou intestinale sont avec avan¬ 
tage envoyés à Vichy ou à Châtel-Guyon (i). 

Les pleurésies enkystées. — Parmi les nom¬ 
breux travaux consacrés cette année aux pleurésies, 
nous devons nous borner à signalerceux qui ont trait 
à certaines pleurésies enkystées du sommet qui sou¬ 
lèvent, particulièrement chez l’enfant, des difficultés 
de diagnostic assez grandes. Le professeur Nobécourt, 
qui a publié diverses leçons sur les congestions pleuro¬ 
pulmonaires aiguës de l’enfance et les pleurésies 
parapneumoniques et parabronchopnemnoniques, a 
spécialement étudié les pleurésies enkystées du som¬ 
met et de la région antérieure chez les enfants. Il en 
a réiuii dix observations dont huit de pleurésies 
purulentes et deux de pleurésies séro-fibrineuses 
tubercxüeuses. Il insiste sur la valeur des signes 
physiques antérieurs et notanmicnt de la matité, 
sur l’utiUté de la ponction exploratrice. 

Le professeur Weill a, de .son côté, observé avec 
MM. Gardère et A. Dufourt deux observations de 
pleurésie médiastinale antérieure à forme haute, suivies 
d’autopsie, auxquelles M. Weillei a consacré mie 
intéressante thèse. Ces pleurésies se rapprochent, par 
leurs signes physiques, d’une hépatisation du .som¬ 
met ; elles s’accompagnent de matité et d’obscurité 
respiratoire locaUsée franchement sous la clavicule, 
s’étendant plus ou moins sur la ligne axillaire anté¬ 
rieure, mais sans souffle. La radioscopie est peu 
significative : elle vérifie l’absence de déplacement 
du cœur notée cliniquement. Le diagnostic en paraît 
difficile. Ici encore la ponction exploratrice, suivie ou 
non de ponction évacuatrice, s’impose. On peut 
espérer que, grâce au diagnostic ain.si établi, dans cer¬ 
taines de ces pleurésies localisées la pleurotomie 
précoce donnerait un résultat; que, dans d’autres, 
l’injection intrapleurale de sérum antipneumo- 
coccique ou de bleu de méthylène, préconisé par 
M. Nobécourt, pourrait être efficace. Il s’agit de 
faits rares, mais auxquels il faut penser (2). 

La vaccinothérapie des affections pulmo¬ 
naires. — Etant donnés les progrès réalisés par la 
vaccinothérapie, durant ces dernières années, il était 
naturel qu’on cherche à l’appliquer aux affections de 

(1) SÉGARD, T<es uiédicatious nouvelles de l’astluue {Journal 
médical français, décembre igao). — Galup, Thérs.peutiquc 
hydrominérale de l’nsthmc {Ibid.). 

(2) Nobécourt, La Pédiatrie pratique, ig juin igai. — 
lî. Weill-Gabdin et Dupont, Journal de médecine de Lyon. 
— P. Weuleh, 'Phèse de Lyon, igsi. 

l’appareil ' respiratoire. C’est amsi que Nicolle et 
Blaizot on t employé mi vaccin de la coqueluche, que 
Bezançon et Legroux, Joltrain et Bauffle ont, au 
cours de la dernière épidémie de grippe, usé de la 
vaccinothérapie, et que de nombreuses recherches 
ont été faites dans cette voie pour le traitement de 
la tuberculose pulmonaire. 

I.a vaccination teile qu’elle a été conseillée par 
Wright semble de même appHcable aux bronclütes 
chroniques, et récemment H. Plurm le rappelait à 
propos du traitement des rhino-bronchites, montrant 
toutefois les difficultés qui s’opposent à son emploi 
dans les infections chroniques des voies respiratoires. 

E semble pourtant, si l'on en croit les intéressants 
travaux de J. Minet, qu’il y ait là ime méthode 
d’avenir. Il a, en iqzi, pubUé les recherches effec¬ 
tuées par lui, sur cette question, avec le D^ Benoît. 

Il s’est adressé d’abord à des auto-vaccins établis 
en utilisant les crachats des malades eux-mêmes. 
Mais leur préparation a été reconnue peu pra¬ 
tique. Et il a été amené, avec Benoît, à procéder 
de la façon suivante. Les crachats du malade sont 
examinés au microscope trois jours consécutifs, et 
l’on procède à une numération des germes rencon¬ 
trés. Ou établit ensuite la moyenne des différentes 
espèces trouvées et l’on réalise le vaccin à employer 
en mélangeant les différents vaccins spécifiques dans 
la proportion doimée par cette moyenne. Étant eu 
possession de tubes contenant chacun un vaccin 
s’adressant à ime seule espèce microbienne, concen¬ 
tré au taux d’un milliard par centimètre cube, le 
mélange est facile à faire. 

Après contrôle du vaccin ainsi établi, on peut 
en mjecter un centimètre cube tous les deux jours au 
malade à traiter. 

Nous disons plus haut les résultats obtenus dans 
l’astlmie.,Daus Vemphysème pulmonaire et les ca¬ 
tarrhes bronchiques, l’auteur a constaté mie amé¬ 
lioration considérable dans les deux tiers des cas. 

De très bons résultats ont été également obtenus 
chez des anciens gazés, broncliitiques chroniques. 

Dans la pneumonie où il faut agir vite, l'auteur 
a utilisé un stock-vaccin contenant mie proportion 
des différents microbes se rapprochant des formules 
les plus souvent rencontrées. lœs résultats ayant été 
favorables,l’auteur a utihsé ce stock-vaccin dans les 
cas àecongestion pulmonaire et de broncho-pneumonie. 

M. Müiet n’a jamais observé d’accidents au cours 
des mjections de vaccins. Il considère toutefois 
comme contre-indication à la vaccmotliérapie 
l’existence d’ime néphrite chronique antérieme. 

L’avenir dha la valeur qu’il faut accorder à ce 
traitement et aux diverses autres méthodes de vac¬ 
cination dans les affections pulmonaires aiguës et 

chroniques (3). 

(3) Minet, La vaccinothérapie des affections pulmonaires 
{Société médicale des hôpitaux, -t février et 15 avril igai ; 
Presse médicale, 13 juillet igsi). — J. Flurin, I,cs rhinobron- 
chites {Journal médical français, octobre igsi). 
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LA TRACHÉO=BRONCHITE 
SPASMODIOUE 

ÉQUIVALENT DE L'ASTHME 

Fernand BEZANÇON et S. I DE JONG 

On connaît depuis longtemps les rapports 

existant entre le coryza spasmodique, périodique 

ou non, et l’asthme. On a même donné le nom 

d’asthme des foins au coryza spasmodique pério¬ 

dique. Récemment encore on a montré que cer¬ 

taines crises d’iiydrorrhée nasale avec éternue¬ 

ments étaient d’origine anaphylactique et pou¬ 

vaient alterner avec des crises d’asthme 

tropique (i). Mais nous considérons ces crises de 

corj'za spasmodique ou d’hydrorrhée comme des 

équivalents de l’asthme, plutôt que comme des 

formes de l’asthme, le mot ^i’asthme nous paraissant 

devoir être réservé aux accidents respiratoires avec 

dyspnée expiratoire, et le terme à’asthme des foins 

nous paraissant devoir être rejeté de la noso¬ 

graphie. 

Le coryza spasmodique n’est d’ailleurs pas le 

seul équivalent de l’asthme, bien que ce soit le plus 

connu. On observe assez souvent, notamment au 

début de l’hiver, une autre manifestation spas¬ 

modique portant sur les voies respiratoires, carac¬ 

térisée par des crises de toux quinteuse survenant 

souvent à heure fixe, et s’accompagnant parfois 

d’une expectoration muqueuse qui renferme des 

éosinophiles. On peut donner le nom de trachéo¬ 

bronchite spasmodique à cet équivalent de 

l’asthme, sur lequel nous croyons intéressant 

d’appeler l’attention des cliniciens. Ces faits n’ont 

pas complètement échappé jusqu’ici aux auteurs 

qui se sont intéressés à l’étude clinique de l’asthme, 

ainsi que le prouve un travail de Percepied sur les 

ébauches de l’asthme (2). De même la bronchite 

asthmatique étudiée par Marfan (3), par Bemsteiu, 

élève de Faisans (4), rentre plus ou moins dans 

ce cadre. 

On observe deux ty^res de trachéo-bronchite 

spasmodique : 

1° Trachéite spasmodique pure. — Certains 

malades souvent atteints d’une lésion nasale, 

sont pris, après un coryza banal, de quintes de toux 

(1) Pasteur VaeeEry-Radot, J. Haguenau et A. Wateeet, 
Origine anaphylactique de certaines crises d’hydrorrhée nasale. 
Traitement anti-anaphylactique [Presse médicale, u» 17, 24 sep¬ 
tembre 1921). 

(2) Percepied, I,cs ébaudies de l’nsthme [Bxilklin médical, 
18 juin 1909). 

(3) Marpan, Traité de médecine Ciiarcot-Bouciiard, article 
Broifchites. 

(4) S. Bernstein, Contribution à l’étude d’un mode de trai¬ 
tement de la bronchite asthmatique. Thèse de Paris, 1909. 
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extrêmement fatigantes, presque coqueluchoïdes, 

et qui présentent ce caractère spécial de survenir 

presque toujours à la m&ue heure. Une de 

nos malades est prise de sa quinte chaque nuit 

à trois heures du matin. C'est eu effet le plus sou¬ 

vent la nuit que ces quintes surviennent, mais 

elles peuvent survenir le jour. La quinte dure plus 

ou moins longtemps, et dans l’intervalle des quin¬ 

tes le malade peut ne pas tousser du tout. Quand 

la quinte survient, le sujet a aettement une sen¬ 

sation de chatouillement dans la région de la 

trachée, souvent exactement au-dessus du manu¬ 

brium sternal, dans la régiôa- que les ' pédiatres 

connaissent bien, car c’est là qu’ils pressent le cou 

de l’enfant soupçonné atteint de coqueluche, pour 

provoquer chez lui une quinte caractéristique. 

Dès que le chatouillement apparaît, le malade 

commence à tousser avec des reprises de toux 

extrêmement sèche, extrêmement péniblej 

bruyante, pouvant durer longtemps et aboutis¬ 

sant assez souvent au rejet de mucus filant plus 

ou moins abondant. Dans quelques cas, nous avons 

pu examiner le liquide rejeté : il contenait des 

éosinophiles et des cellules à poussière, cellules à 

type de macrophage dont le protoplasma était 

troué, avec des grains de poussière de charbon 

répandus sur ce protoplasma. Quand on ausculte 

ces malades, on est frappé de l’absence de toute 

modification respiratoire ; on ne trouve pas chez 

eux ni le bruit de pigeonnier, ui le silence carac¬ 

téristique de la bronchite asthmitique ;on ne cons¬ 

tate d’ailleurs aucune dyspnée, et, sauf la quinte de 

toux, le malade ne présente aucun signe clinique. 

Ces quintes de toux surviennent chez quelques- 

uns de ces malades dès qu’ils se couchent sur le dos. 

Ce fait avait déjà été observé par Percepied, et se 

trouve aussi indiqué dans une observation de 

Bourgeois. Dans certains cas, la quinte, au lieu de 

survenir uniquement la nuit, .survient le jour lorsque 

le malade cause un peu trop ou a une crise de rire. 

Les sujets chez qui on observe ces manifestations, 

sont les mêmes que ceux chez qui on observe des 

crises d’asthme : mêmes antécédents héréditaires 

et névropathiques, mêmes antécédents de goutte, 

d’urticaire, d’eczéma. Parfois ces crises de trachéite 

surviennent chez de vrais asthmatiques, en rem¬ 

placement de la crise respiratoire. 

2° Trachéo-bronchite spasmodique. — Chez 

un certain nombre de sujets, en même temps que 

les quintes de toux, il se produit une véritable 

bronchite superficielle, apparaissant à la fin de la 

quinte et se traduisant par des sifflements, dont le 

malade a souvent conscience lui-même. Dans ces 

cas on entend à l’auscultation, souvent au som¬ 

met, des râles .sibilants passagers, et d’ailleurs 

beaucoitp moins marqués que les bruits bronchi- 



TRACHEO-BRONCHITE spasmodique 57 BEZANÇON et DE JONG. - 

ques entendus dans les crises d’astlune vrai. De 

plus, il faut bien noter que si ces malades ont une 

respiration bruyante et .sifflante, ils ne sont pas 

dyspnéiques. Il n’y a là rien de comparable à la 

crise de dy.spuée violente des asthmatiques vrais. 

Ce qui gêne le patient, ce n’est pas la dyspnée, 

c’est la quinte de toux pénible, coqueluchoïde, 

l’empêchant de dormir, lui donnant, quand elle 

se répète, des douleurs au niveau du sternum et 

des attaches diaphragmatiques antérieures. Dans 

la trachéo-bronchite, l’expectoration muqueuse qui 

renferme des éosinophiles est de règle. Chez l’en¬ 

fant on peut observer des accidents de c^ genre, 

avec une légère ascension thermométrique, comme 

dans l’asthme mfantile (i). 

Des faits que nous étudions sont différents de 

ceux que l’on décrit habituellement sous le nom 

de bronchite astlunatique. En effet, et nous tenons 

à bien préciser cette notion, ce qui est décrit dans 

les traités classiques sous le nom de bronchite 

asthmatique rentre plutôt dans le cadre soit de 

l’asthme infantile, soit de l’asthme humide, c’est-à- 

dire avec des crachats abondants, soit de l’asthme 

intriqué des bronchitiques chroniques avec emphy¬ 

sème, et par conséquent ressortit à l’asthme vrai 

avec dyspnée expiratoire et signes de bronchite 

très marqués. Quant à la broncliite éosinophilique 

de Teichmuller, si elle correspond quelquefois 

à des cas d’asthme vrai avec expectoration 

abondante, la plupart des observations avec 

éosinophilie sont dues à une erreur d’inteqjréta- 

tion des préparations de crachats qu’il a examinées. 

Nous avons longuement montré ailleurs (2) que 

par sa technique à l’éosine bleu, et par le gros¬ 

sissement insuffisant dont il se servait, Teichmuller 

a pris pour des éosinophiles les polynucléaires 

neutroplûles à granulations intactes qui s’obser¬ 

vent dans les poussées broncliiques aiguës des 

bronchitiques chroniques. Des cas étudiés par 

M. Faisans, dans la thèse de son élève Bernstein, 

sont également des cas d’astlmie intriqué, chez 

des malades anciens asthmatiques, arrivés à la 

période de broncliite chronique etprésentant tantôt 

des poussées de broncliite aiguë d’origine infec¬ 

tieuse, tantôt des crises de dyspnée asthmatique 

vraie avecbronchite intense duesauxmêniescauses 

provocatrices que leurs crises d’asthme de jadis. 

Des cas de trachéite ou de trachéo-bronchite 

-spasmodique sur lesquels nous attirons l’attention 

aujourd’hui ne s’accompagnent pas de dyspnée ; 

la quinte de toux pénible est leur manifestation 

(1) MoncorGé a publié des cas de cet ordre : Broncliite asth¬ 
matique sans asthme {Paris médical, 1898). 

(2) S. I.De JONQ, Thèse de Paris, 1907, et F. BszANçoNet 
S. I. De Jong, Traité de l’examen des crachats. 

clinique principale. Ils sont donc beaucoup plus 

bénins que les cas de bronchite asthmatique de 

Faisans. Il n’est pas toujours facile de trouver la 

cause provocatrice d’ordre anaphylactique de ces 

quintes de toux. Dans un cas cependant, que nous 

avons observé, le début des accidents avait coïn¬ 

cidé nettement avec un brassage de fleurs, riches 

en pollen, au cours d’essais faits par le sujet pour 

créer des races nouvelles de fleurs. Mais au lieu de 

coryza spasmodique ou d’asthme, ce brassage de 

pollen provoqua de la trachéo-bronchite spasmo¬ 

dique, avec éosinophilie des crachats; Il y eut 

quintes de toux sans éternuements ni dyspnée. 

Souvent il semble qu’il s’agisse de rhino-bronchite 

descendante (Flurin),qui, chez ces sujets a tempé¬ 

rament névropathique, provoque dans le domaine 

du laryngé supérieur des manifestations sptismo- 

diques. Dans la plupart de nos cas il existait une 

lésion nasale et le traitement local (ablation de 

polypes, de queue de cornet, etc.) a pu faire dispa¬ 

raître les quintes. Dans certains cas on ne trouve 

pas de lésions nasales ; ce sont des cas parfois 

rebelles durant des semâmes, et les quintes fatiguent 

les malades par l’insomnie qu’eUes provoquent, par 

les douleurs qui finissent par devenir constantes 

en arrière du sternum et au niveau des attaches 

diaphragmatiques, sans qu’à aucun moment on ne 

trouve de signes à l’auscultation. D’autres fois, 

une crise d’asthme vrai avec dyspnée succède aux 

quintes de toux, ou bien encore les crises d’éter¬ 

nuement avec hydrorrhée alternent avec les 

quintes. Da comraissauce de ces faits est d’autant 

plus utile qu’en l’absence de dyspnée et devant la 

fatigue et l’amaigrissement d’origine névropa- 

tliique que présentent ces sujets, les familles ou les 

médecins pensent sinon à la tuberculose puhiio- 

naire, du moins à l’adénopathie trachéo-bron¬ 

chique. On sait que cette dernière a rarement une 

grosse importance clinique chez l’adulte, et de fait 

l’examen radiologique ne montre pas, dans ces cas, 

d’augmentation de volmne des ganglions. Dans 

. d’autres cas, le diagnostic peut être délicat avec la 

coqueluche ; l’intensité des quinte.s qui entraîne 

de l’însomnie, de la fatigue, du larmoiement, peut 

faire penser, chez l’adulte, à une fomie anormale 

de coqueluche, mais il n’y a pas de vomissements, 

mais par contre, une périodicité spéciale des quintes. 

D’examen des crachats montre des éosinophiles, 

et la thérapeutique antispasmodique donne des 

résultats plus rapides que dans la coqueluche. 

En l’absence d’eXamen des crachats qui révèle 

la présence de nombreux éosinophiles, malgré la 

notion de névropathie du sujet, malgré l’appa¬ 

rition de ces accidents à des heures toujouiB les 

mêmes, qui permettent déjà de soupçonner' la 
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nature un peu spéciale de ces quintes, le diagnostic 

peut être d’autant plus hésitant avec la tuberculose 

qu’à défaut de lésion nasale certains malades pré¬ 

sentent des lésions respiratoires anciennes indis¬ 

cutables. Une de nos malades présentait à Kexa- 

. men radiographique au sommet, dans une région 

voisine de la bifurcation de la trachée, un nodule 

extrêmement obscur tranchant sur la clarté nor¬ 

male des sommets, nodule correspondant vrai¬ 

semblablement à un tubercule crétacé. Chaque fois 

qu’elle était prise de ses accidents, on songeait 

à une poussée de tuberculose, d’autant plus 

qu’il s’agissait d’une nerveuse avec sueurs 

faciles, appétit irrégulier, et amaigrissement, lié 

en réalité à des causes morales. U’examen des cra¬ 

chats, fait à plusieurs reprises après homogé¬ 

néisation, n’a jamais montré de bacilles de 

Koch, mais a révélé, au cours des crises, la pré¬ 

sence de cellules éosinophiles. Un autre de nos 

malades est plus intéressant encore. Ce sujet 

avait été intoxiqué par les gaz' pendant la guerre 

d’une façon assez sérieuse. Il était pris deux fois 

par an de crises de toux avec des signes physiques 

très marqués de bronchite à un sommet, sans 

dyspnée. Lorsqu’on l’auscultait, on trouvait au 

niveau d’un sommet non seulement des râles sibi¬ 

lants et ronflants, mais des râles muqueux assez 

serrés pour que l’on eût l’impression de lésions pul¬ 

monaires en train de se caséifier. Or, l’examen des 

crachats ne montra jamais de bacilles de Koch, 

mais des éosinophiles en abondance ; il existait 

chez lui une éosinophilie du sang extrêmement 

marquée et, en dehors de ses crises de toux 

bisannuelles, son état de santé était excellent. 

Le traitement de la trachéite et de la trachéo¬ 

bronchite spasmodique est celui de l’asthme. La 

belladone notamment, associée ou non à des anti¬ 

spasmodiques, est encore un des meilleurs agents 

thérapeutfflues. Les pulvérisations intranasales, 

avec les spécifiques à base d’atropine, rendent 

souvent ici de très grands services, alors que l’em- 

Ijloi des poudres et des cigarettes anti-asthma¬ 

tiques, en irritant la gorge, exaspèrent parfois la 

toux au lieu de la calmer. Lorsqu’il existe des 

lésions nasales, il sera indispensable de les faire 

soigner ; il faudra se préoccuper également des 

troubles digestifs et notamment de l’aérophagie ou 

même d’une appendicite latente qui peuvent 

exister chez ces malades. Dans certains cas, tous les 

traitements échouent, et seul un changement d’air 

brusque peut amener la guérison. Nous avons vu 

disparaître ainsi en quelques jours des quintes de 

toux nocturnes qui duraient depuis des mois. 
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DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 

DES 

PLEURÉSIES PURULENTES 

AIGUES 

le D' Anselme SCHWARTZ 
Professeur agrégé* à la Faculté de médecine de Paris, 

Chirurgien de i’hôpilal Necker. 

vSauf dans quelques cas rares de pleurésies à 

pneumocoques chez l’enfant, cas dans lesquels 

une ou plusieurs ponctions peuvent suffire à 

amener la guérison, le traitement de choix de 

la pleurésie purulente est, jusqu’à nouvel ordre, 

le thoracotomie avec drainage de la plèvre. Même 

dans la pleurésie à pneiunocoques, il ne faut pas, 

à mon avis, multiplier les thoracentèses ; si l’on 

tarde trop à donner à l’épanchement une issue • 

large et suffisante, les fausses membranes s’or- . 

ganisent sur les deux feuillets de la séreuse, la 

paroi thoracique se déprime et se déforme, le 

poumon se coiffe d’une coque plus ou moins 

épaisse qui va le fixer et l’immobiliser. On a 

beaucoup écrit sur les différentes techniques de 

la thoracotomie et du drainage de la ca.vité pleu¬ 

rale, et je n’ai nullement l’intention de reprendre 

ici toutes ces techniques. Toutes ont pour but 

essentiel et on peut dire unique d’amener tout 

à la fois la désinfection de la cavité suppurante 

et l’effacement de la cavité par l’accolement du 

poumon à la paroi thoracique ; c’est cet accole- 

ment qui est la condition et le critérium de la gué¬ 

rison, tandis que l’éloignement du poumon, son 

immobilisation par une coque épaisse et rigide 

caractérisent le passage à l’état chronique. 

Éviter la fistule pleurale, voilà quel a tou¬ 

jours été le nœud de la question ; toutes les tech¬ 

niques employées, toutes les modalités du drai¬ 

nage, depuis le drainage simple jusqu’au drainage 

avec aspiration, en passant par le drainage avec 

siphonage, n’ont d’autre but que àlamener le 

poumon au contact de la paroi. 

D'autre part, ce qui caractérise la pleurésie 

chronique, Vempyènie chronique fistuleux, c’est ' 

l’existence d’unç cavité pleurale suppurante 

dont les deux parois, — paroi externe osseuse 

et paroi interne pulmonaire — sont rigides et 

ne peuvent effacer la cavité en se rapprochant, 

condition sine qua non de la guérison. Et toutes 

les techniques opératoires qui s’adressent aux 

fistules pleurales, qu’il s’agisse de thoracectomies, 

de thoracoplasties ou de décortication du pou- 
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mon, n ont d’autre , but que de mobiliser les pa¬ 

rois rigides de la cavité suppurante pour permettre 

leur accolement. Mais là encore c’est l’altération 

de la plèvre viscérale et du poumon qui constitue 

la lésion principale, et ce qui le montre, c’est 

l’évolution qu’a subie la thérapeutique des pleu¬ 

résies chroniques fistuleuses. On s’est d’abord 

adressé surtout à la paroi thoracique, et pour 

lui permettre de s’affaisser, d’aller à la rencontre 

du poumon et d’effacer ainsi la cavité suppurante, 

on a pratiqué soit de larges désossements de la 

paroi, soit des thoracoplasties étendues ; c’est à 

ces méthodes opératoires qu’appartiennent les 

procédés de betiévant-Estlander, de Bœckel, 

de Max Schede, de Tillmanii, de Ceci (de Pise), 

qui sont des thoracectomies, et les procédés de 

Quénu-Soubottin, de Boiffin, de Jaboulay et 

de Delagenière, qui sont des thoracoplasties ; 

011 s’est aperçu bien vite que, sauf dans les cas 

de cavités suppurantes aplaties et peu étendues, 

les opérations pariétales étaient souvent insuffi¬ 

santes et toujours délabrantes. 

Aujourd’hui on a une tendance, absolument 

légitime à mon sens, à abandonner ces larges 

désossements, et à s’adresser surtout au poumon, 

qu’on libère de sa coque inextensible pour lui 

permettre, en reprenant sa souplesse, de se rap¬ 

procher de la paroi thoracique, ha décortication, 

du poumon — ou la pleurectomie — paraît ga¬ 

gner de plus en plus de terrain, en France du 

moins. M. Tuifier la défend ardemment dans son 

rapport au XXIX“ Congrès français de chirurgie. 

Dans ,un article tout récent et fort intéressant 

cies Archives franco-belges de chirurgie, M. Du- 

vergey nous apporte 48 cas de décortication 

pulmonaire. 

N’est-il pas légitime, en effet, de s’adresser au 

poumon pour lui rendre sa souplesse et lui per¬ 

mettre, sans faire subir aucun délabrement à 

la paroi thoracique, d’aller vers cette paroi? 

Ainsi, à part quelques conditions spéciales sur 

lesquelles je reviendrai, le facteur essentiel de 

la guérison complète et définitive des pleurésies 

purulentes aiguës, c’est l’effacement de la cavité 

suppurante par l’accolement du poumon à la 

paroi thoracique, et l’élément essentiel de cet 

accolement, c’est la souplesse du poumon, et toutes 

les manœuvres opératoires et post-opératoires 

ont pour objectif cet accolement. 

D’autre part, l’échec du traitement, à savoir 

la fistulisation de la pleurésie, s’explique par la 

formation d’une coque épaisse et rigide qui 

immobilise le poumon, et la décortication du pou¬ 

mon, qui paraît supplanter les thoracectomies 

et les thoracoplasties, n’a d’autre but que de 

rendre au poumon la souplesse qu’il a perdue. 

'Bout cela amène à cette conclusion logique 

que la condition sine qua non de la guérison 

complète- et définitive d’une pleurésie purulente, 

c’est la conservation de la souplesse pulmo¬ 

naire. 

Or cette condition ne peut être réalisée parfai¬ 

tement par aucune des manœuvres que l’on ajoute 

à la thoracotomie ; qu’on fasse une pleurotomie 

avec ou sans résection costale, qu’on fasse un 

drainage simple, un drainage avec siphonage ou 

avec aspiration, cela ne suffit pas, à mon avis, 

si l’on n’agit pas sur le poumon par la seule mé¬ 

thode qui soit efficace, à savoir une gymnastique 

respiratoire méthodique et continue. Il faut, 

à mon avis, obtenir l’accolement du poumon à 

la paroi en empêchant la paroi de se déprimer vers 

le poumon ; ce viscère doit à lui seul, grâce à sa 

puissance d’ampliation illimitée, faire les frais 

de cet accolement, et c’est par la gymnastique 

que l’on doit arriver à ce résultat. Il faut, bien 

entendu, que l’incision soit, à peu près, an point 

déclive ; je dis à peu près, parce que ce qui est 

le point déclive dans l’attitude horizontale, ne 

l’est plus dans la station verticale et, dans la 

pleurésie purulente généralisée, il suffit que l’in¬ 

cision soit faite dans le neuvième ou dixième 

espace, sur la ligne axillaire postérieure. 

h’aspiration ou le siphonage ne sont i)as, sans 

doute, des manœuvres inutiles, elles peuvent 

même être très précieuses, mais elles ne sont 

pas du tout indispensables, et souvent elles sont 

impossibles ; ainsi, dans un cas tout récent de 

pleurésie putride que j’ai traité, le liquide hyper- 

septique qui sortait de la plèvre a, eu vingt-quatre 

heures, sphacélé complètement les parois de 

l’incision que j’avais faite, et je dus la rouvrir 

pour la laisser largement ouverte. 

Il y a, comme je le dis plus haut, quelques cas 

dans lesquels la fistule pleurale ne peut être 

toujours évitée ; il en est ainsi en cas de persis¬ 

tance d’un abcès pulmonaire, d’une collection 

pleurale cloisonnée pas drainée ou mal drainée, 

d’une fistule broncho-pulmonaire ou d’une ostéite 

costale. Encore ai-je obtenu récemment la gué¬ 

rison rapide et complète d’une pleurésie putride 

avec nécrose d’un fragment costal et de deux 

pleurésies avec fistule broncho-pulmonaire da¬ 

tant respectivement d’un mois et de cinq mois. 

Je crois donc que la condition première de la 

guérison rapide et complète d’une pleurésie jpuru- 

lente aiguë, c’est la conservation de la souplesse 

pulmonaire par une gymnastique appropriée. 

Voici comment je comprends, à l’heure ac¬ 

tuelle, la thérapeutique opératoire des pleuré¬ 

sies purulentes aiguës. 

Je fais une incision au point déclive, ou à peu 
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près au point déclive ; je dissocie les muscles au 

lieu de les couper dans les cas de pleurésies peu 

septiques (pleurésies à pneumocoque en particu¬ 

lier); je résèque un fragment de côte de quatre 

centimètres environ, j’incise la plèvre en évitant 

une évacuation trop brusque du liquide, je place 

un drain assez gros qui entre à peine dans là 

cavité pleurale et autour duquel, dans les cas 

peu septiques, je referme hennétiquenient la 

ira roi. Je pratique toujours cette opération à 

l’anesthésie locale, et ceci très certainement a 

une importance capitale. Dans les jours suivants 

je fais quelquefois deux ou trois lavages de la 

camté suppurante, surtout si je soupçonne la 

présence de fausses membranes adhérentes. 

Mais — et c’est le point sur lequel je yeux in¬ 

sister, — je commence, dès le lendemain, si 

possible, la gymnastique respiratoire. 

Cette gymnastique respiratoire, qui doit avoir 

pour resuÜai d empêcher la paroi de se déprimer 

et d’obliger le poumon à se déplisser, doit être 

comprise de la façon suivante ; 

1° Dès que la température aura baissé, le ma¬ 

lade devra se lever et marcher, et cela tous les 

jours davantage; c’est ainsi que mon dernier 

malade, qui s’est levé vers le cinquième ou le 

■sixième jour, faisait, vers le vingtième ou le 

vingt-cinquième jour de son traitement, plusieurs 

kilomètres à pied au Bois de' Boulogne ; comme 

on l'a dit fort justement, marcher, c’est respirér; 

pourtant, la simple marche serait tout à fait 

insuffisante et il faut faire plus pour faire fonc¬ 

tionner le poumon du côté malade. 

2° 'Jous les jours, et deux fois par jour, pen¬ 

dant une séance de vingt à trente minutes, je 

fais pratiquer au malade des mouvements d’ex¬ 

tension et d’abduction des bras, en faisant pen¬ 

dant ces mouvements une inspiration lente et 

profonde; c’est une gymnastique bien connue et 

que bien des gens bien portants mettent en 

pratique tous les jours ; ces exercices distendent 

la cage thoracique et partant s’opposent à la 

dépression de la paroi ; d’autre part, par les inspi¬ 

rations et les expirations profondes, ils met¬ 

tent puissamment en jeu l’élasticité pulmonaire. 

3° Tous les jours et deux fois par jour pendant 

une bonne demi-heure, je fais souffler le malade 

dans des bouteilles contenant de l’eau qu’il chasse 

d’une bouteille dans une autre (i) : c’est là encore 

une manœuvre bien connue et que bien d’autres 

ont mise en pratique avant moi. 

Cette gymnastique respiratoire n’est pas une 

découverte, et je n’ai point la fatuité de penser 

que je suis le premier à l’avoir employée ; mais 

(i) Méthode préconisée par Pesdier. 

je désire montrer que cet adjuvant de la théra¬ 

peutique opératoire des pleurésies purulentes 

aiguës est devenu pour moi le facteur essentiel; à 

mon avis, c’est par la gymnastique respiratoire 

bien comprise qu’on évitera, le plus souvent, la 

formation de cette coque pulmonaire que la 

décortication a pour but de supprimer ; mieux 

vaut, me semble-t-il, éviter sa fonnation que 

d’être obligé -de l’extirper. 

Voici quatre observations récentes de pleu¬ 

résies purulentes opérées par moi, soignées 

par moi, et guéries rapidement sans fistule. Dans 

trois cas il s’agit, il est vrai, de pleurésies à pfaeu- 

mocoques, mais dans l’un de ces cas la pleurésie 

datait de cinq mois et il existait depuis cinq mois 

environ une fistule broncho-pulmonaire. Dans le 

quatrième cas, il s’agit d’une pleurésie putride 

due à un foyer de gangrène pulmonaire superfi¬ 

ciel ouvert dans les bronches ; j’en ai obtenu la 

guérison en un mois. 

Observation I. — M. I,..., onze ans, contracte -en 
décembre 1918 la grippe et fait, air cours de cette grippe, 
une double pneumonie. Cette pneumonie se complique 
d'une pleurésie gauche, à pnemnocoques, qui est ponc¬ 
tionnée deux fois à quelques jours d’intervalle. Cepen¬ 
dant l’épanchement se reproduit rapidement, et l’état 
général s’altère, tandis qn’im empyème de nécessité 
se montre au-dessous de l’aisselle gauche, sur la ligne 
axillaire postérieure, vers le sixième espace. 

Le 16 jenvier 1919, je fais, à l’anesthésie locale, une 
inci-sion simple an niveau de la saillie fluctuante ; il en 
sort une quantité considérable de pus, indice de l’exis¬ 
tence d’ime pleurésie de la grande cavité. Deux petits 
drains sont placés dans la plèvre, l'un court, l’autre long, 
dans le but de faire, pendant quelques jours, une irri¬ 
gation au Dakin. 

Le 24 janvier, l’écoulenient étant presque nul et le 
pus très clair, je fais examiner ce pns ; on me répond : 
très nombreux pneumocoques ; malgré cela, je supprime 
le drainage ; mais le jour même, la température, qui 
était descendue à 37°, monte le soir à 40°. 

En examinant minutieusement le petit malade, je 
trouve : 

1“ Une déformation thoracique, qui ne peut être due 
qu’à la présence de fausses menibranes qui coiffent et 
immobilisent le poumon ; la paroi s’est déprimée pour 
s’accoler au poumon rétracté. 

2» Les signes d’im épanchement peu abondant à la 

Le 27 janvier, je fais endormir le petit malade pour 
faire une incision au point déclive ; mais des ponctions 
nombreuses faites dans plusieurs espacés, avec ime ai¬ 
guille assez grosse, sont blanches et je suis obligé de 
rouvrir la première incision. Ce n’est qu’à ime profon¬ 
deur très grande que je trouve du pus, et j’en retire 
environ 300 à 400 grammes. 

Depuis ce moment, avec un drainage simple, mais 
grâce à une gymnastique respiratoire méthodique, l’amé¬ 
lioration est rapide et j’obtiens la guérison complète 
en im mois. 

Il s’agit là d’une pleurésie à pneumocoques. 



A. SCHWARTZ. — PLEURÉSIES ""PtlRULENTES AIGUES 6i 

cas facile. Mais mon drainage a été fait, par la 

force des choses, dans le sixième espace, trop 

haut par conséquent, et malgré cela j’ai obtenu 

la guérison en un mois. Il n’en est pas moins vrai 

que le drainage doit être fait, si cela est possible, 

à la partie basse du thorax. 

ObS. II. — M. J... quarante-cinq ans, contracte une 
pneumonie qui se complique, au décours de son évolu¬ 
tion, après la défervescence, d’une pleurésie à pneumo¬ 
coques de la grande cavité. 

Une ponction faite dans le dixième espace ramène du 

Pleurotomie à l’anesthésie locale après résection d’un 
fragment de trois centimètres environ de la dixième 
côte. Dissociation musculaire’, mise en place d’un gros 
drain et fermeture hermétique de la paroi autour du 
drain. Évacuation d’un épanchement considérable. 

Au bout de quarante-huit heures, la température 
tombe à 37», le drainage semble parfait. 

Ue septième jour je trouve le drain dans le panse¬ 
ment et de la plaie émerge un énorme paquet de fausses 
membranes que j’extrais avec une pince. 

Tous les jours le malade se lève, marche, fait des 
exercices et souffle dans les bouteilles. 

Ue quinzième jour le drain est supprimé ; la plèvre 
paraît fermée dès le lendemain et le trajet seul donne un 
peu de pus. 

Le vingtième jour il n’y a plus qu’une petite mèche 
dans la partie superficielle du trajet et, quelques jours 
après, la guérison complète et définitive est obtenue. 

I/à encore je n’ai institué qu’un drainage 

simple, sans siphonage, sans aspiration, et c’est 

par la gymnastique respiratoire que j’ai obtenu 

la guérison en moins de quatre semaines. Il 

s’agissait, il faut le dire, d’une pleurésie à 

pneumocoques, simple, sans complication et que 

j’ai ouverte précocement. 

ÔBS. III.— M. H... est pris, en avril 1921, sans pneu¬ 
monie antérieure, d’uii syndrome thoracique aigu : point 
de côté, toux, dyspnée, sans température, et rapidement, 
au bout de quelques jours, ce malade présente une ex¬ 
pectoration purulente abondante, qui se renouvelle tons 
les jours. 

Pendant cinq mois, ce malade est traité pour une dila¬ 
tation bronchique, à cause de cette expectoration pu¬ 
rulente coexistant avec un très bon état général qui 
permet au malade de vaquer à ses occupations. 

Fin avril 1921, plus de quatre mois après le début, 
le médecin fait trois ponctions succesiîives, à quelques 
jours d’intervalle, et chaque fois il retire 200 à 300 grammes 
de pus épais qui, à l’examen, montre le pneu¬ 
mocoque à l’état de pureté (déjà l’examen des crachats 
avait montré le pneumocoque). Une radiograhpie faite à ce 
moment donne tout à fait l’image d’une pleurésie de 
la grande cavité. 

A l’examen clinique, je trouve tous les signes d’un gros 
épanchement et la paroi thoracique est notablement 
déprimée. 

Ée3i août, à l’ane-stlié-sie locale, j’inci.se sur la neuvième 
côte, aprêp avoir fait mie ponction qui avait ramené un 
liquide purident en petite quantité; résection de la neuvième 

côte; je ttayerse une coque pariétale sous-coslalc de plus de 
deux centimètres d'épaisseur et très dure; je tombe dans 
une cavité,’ manifestement, mais qui ne contient plus de 
pus, et pourtant la cavité est relativement spacieiise ; 
des ponctions multiples, faites autour, ne ramènent rien. 

J’arrête l’opération, je draine et j’observe le malade. 
Tous les phénomènes antérieurs persistent ; quinze jours 
après, l’examen clinique montre, non loin du foyer 
drainé, l’existence d’un très gros épanchement, et mie 
ponction ramène du pus. 

Je fais alors sur la ligne axillaire, eu pleine matité, 
une pleurotomie dans le huitième espace, avec résection 
costale et dissociation musculaire. Je retire environ 
800 grammes de pus franc, bien lié, à pneumocoques. 

Drainage simple, sans siphonage, sans aspiration avec 
fermeture de la plaie tout autour. 

De malade se lève tous les jours et fait de la gymnas¬ 
tique respiratoire méthodique. 

Ta guérison complète est obtenue un mois après 
rinterv'ention. 

Obs. IV (résumée). — M. B..., cinquante-neuf ans, 
prend froid en juillet 1921, à l’occasion d’un incendie au 
milieu de la nuit. Vers le 15 août, il est pris de frissons, 
de fièvre (40“) et de délire, avec une toux quinteuse et 
une haleine nettement fétide ; tout cela disparaît très 
rapidement, si bien qu’un excellent praticien, qui l’exa¬ 
mine le 20 août, ne lui trouve absolument rien ; le 
25 août, le malade est vu par le Dr Richet, qui constate 
l’existence d’vme laryngite simple avec une toux sans 
aucun caractère, et d’un excellent état général, et il 
conseille à B... d’aller à Houlgate ; mais le 27 août un 
nouvel accès de fièvre reparaît (400,3), avec frissons, 
sans pomt de côté, et avec des crachats sans odeur. 

De 28 août, les phénomènes se précisent ; l’odeur de 
l’haleiue devient nettement fétide ét le tableau clinique 
devient celui d’une pleurésie gangreneuse ou putride de 
la région interlobaire droite. 

De temps à autre, le malade avait eu un crachat fétide ; 
mais le 5 septembre il y eut une véritable vomique, par 
crachats nummulaires, de 15 centimètres cubes environ. 

A dater de ce moment : expectoration purulente, fétide 
et abondante tous les jours, avec ascension thermique 
très élevée, mais irrégulière, et aggravation notable de 
l’état général, malgré la médication énergique mise en 
œuvre par M. Richet et par M. Desné qui avait pris 
eu main le traitement à partir du 19 septembre. De ma¬ 
lade a reçu plusieurs injections de sérum antigaugreneux. 
Puis, à la base droite se montrent des signes d’un épan¬ 
chement pleural, auxquels, en quelques jours, se super¬ 
posent des signes de pneumothorax enkysté', et ce diag¬ 
nostic est confirmé par l’écran. Une ponction explo¬ 
ratrice au niveau de la matité de la base droite ramène 
un liquide séro-purulent fétide. Da température est à 
ce moment de 39 ,5 le soir. 

Un examen des crachats, fait le 17 septembre, montre 
l’existence du Perfringens. 

. De 30 septembre, en présence de M. Desné qui a bien 
voulu me confier ce malade, je pratique, à l’aüesthésie 
loeale, une pleurotomie avec résection d’un fragment de 
la neuvième côte, et j’évacue un épanchement séreux 
trouble, horriblement fétide, épanchement occupant une 
grande partie de 'la plèvre, car le lendemain et le sur¬ 
lendemain de l’opération le malade inonde plusieurs fois 
son lit. Ce liquide était extrêmement septique, car en 
vingt-quatre, heures toutes les parois de la brèche (que 
j’avais suturées) furent sphacélées. 

Très rapidement le liquide diminue, ainsi que sor 
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odeur, les cracliats deviennent moins abondants, moins 
odorants et l’état général se relève, tandis que la tem¬ 
pérature, dès le onzième joiur, tombe définitivement 
au-dessous de 38°. 

I,e 28 octobre, vingt-cinq jours après l’opération, toute 
expectoration a disparu ; l’état général est excellent ; 
le malade fait, tous les jours, plusieurs kilomètres à pied au 
Bois de Boidogne ; il joue au billard, fait consciencieuse¬ 
ment de la gymnastique suédoise et de la gymnastique 
respiratoire pendant des heures. Ba suppuration, à partir 
du 25 octobre, diminue de jour en jour et je puis 
diminuer le drain de façon à ce qu’il affleure l’orifice 
pleural sans y pénétrer ; au fond de l’orifice, ce jour-là, 
j'ai pu voir la surface du poumon se mobiliser pe7idant 
les mouvemetUs respiratoires ; la plaie est devenue très 
rouge, très vivace. 

Be 27 octobre, un examen bactériologique du pus y 
montre encore des staphylocoques blancs et le bacille 
pseudo-diphtéritique ; malgré cela, en présence du peu 
de suppuration et de l’excellence de l’état général, je 
supprime le drain complètement trente jours après 
l’opération ; dès lors la plaie se ferme rapidement ; la 
température ne monte plus au-dessus de 37 ',3 le soir ; 
l’état général est parfait ; le 9 novembre, M. Besné aus¬ 
culte le malade et il constate que partout le murmure 
vésiculaire s'entend parfaitement ; partout le pmmon es t 
au contact de la paroi et cette paroi ne présente pas la 
moindre déformation. Be malade est considéré comme 
guéri. 

Ainsi, malgré la nature putride de l’épanche¬ 

ment, malgré l’existence d’un foyer de gangrène 

pulmonaire démontré par l’écran, malgré l’exis- ' 

tence d’une communication bronchique, j’ai réussi, 

grâce à une collaboration admirable du malade, 

à guérir rapidement et complètement cette pleu¬ 

résie, sans aucune manœuvre spéciale, avec un 

drainage absolument simple. 

Deux facteurs me faisaient craindre la fistule 

pleurale ; d’une part la communication bron¬ 

chique,. d’autre part l’ostéite costale, car dès le 

huitième jour j’ai pu voir dans la plaie un frag¬ 

ment costal dénudé et d’aspect gris noirâtre. 

Or la fistule broncho-pulmonaire, tout comme 

dans l’observation III, s’est fermée spontanément 

et la côtç s’est recouverte complètement, après 

élimination spontanée du tissu nécrosé. J’ajoute 

enfin que, grâce à la gymnastique méthodique 

et intense qu’exécuta ce malade, j’ai obtenu une 

guérison rapide sans la moindre déformation du 

thorax. 

Je crois donc pouvoir dire que le facteur prin¬ 

cipal de la ^érison des pleurésies purulentes 

aiguës est la mobilisation du poumon par la 

gymnastique respiratoire sous toutes ses formes, 

et que l’idéal auquel doit tendre le chirurgien 

est, non seulement la guérison sans fistule, mais 

même la guérison sans déformation du thorax ; 

c’est le poumon qui doit seul faire tous les frais de 

l'effacement de la cavité suppurante. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DE LA 

SYPHILIS DES BRONCHES 

ET DU POUMON 

_ F. BALZER 

Membre de l’Académie de médecine. 

I. — Des affections syphilitiques des voies res¬ 

piratoires sont aujourd’hui plus fréquentes qu’on 

ne le jugeait autrefois, avant l’emploi des moyens 

actuels d’investigation. 

Des trachéo-bronchites tertiaires conduisant 

aux ulcérations et au rétrécissement ont été de- 

pms longtemps l’objet d’études minutieuses que 

nous ne ferons que rappeler ici. 

Dans ces dernières années, on a étudié chez un 

certain nombre de syphilitiques secondaires et 

tertiaires des bronchites à marche chronique avec 

emphysème des bases, qui se présentent avec des 

allures analogues à celles du syndrome ordinaire 

des bronchites chroniques avec dilatation des 

bronches plus ou moins accusée. On observe de la 

dyspnée, de la toux quinteuse avec une expec¬ 

toration se séparant dans le verre en trois couches. 

Da dj''spnée souvent est ancienne ; elle peut même 

dater de l’enfance ; elle augmente avec les efforts 

et provoque des accès nocturnes, asthmatiformes. 

Il y a peu ou même pas de fièvre. Des malades 

peuvent présenter de la submatité aux sommets 

avec inspiration rude et humée, expiration pro¬ 

longée, râles de bronchite diffuse. Les crachats 

ne contiennent pas de bacilles de Koch. 

L’examen radiographique montre ordinaire¬ 

ment des ombres en divers points, surtout au nj- 

veau du hile et des ganglions. En somme, le ta¬ 

bleau est celui de la bronchite chronique à répé¬ 

tition, mais il s’agit de savoir d’abord, par les 

investigations du laboratoire jointes à celles de 

la clinique, si le sujet est syphilitique, tout en dé¬ 

terminant la localisation de la syphilis ; bronches, 

parenchyme pulmonaire, ganglions médiasti¬ 

naux, qui préside à cette affection et l’entretient 

dans sa chronicité et dans ses rechutes. Ces faits 

ont été l’objet d’études intéressantes (i). Il faut 

en retenir que, derrière les infections micro¬ 

biennes passagères, qui parfois provoquent les 

(i) Florand, François et Florin, Bes bronchites chro¬ 
niques et leur traitement, i vol. Paris, igio. — Florin, ïli; 
de Paris, 1910. — Dalsace, ïh. de Paris, igig. — Ferranini, 
Riforma mcdica, 1915, n»» 5 et 6. — Castex et Romano, Bron- 
copatias {Prcnsaméd.Arg., 1918). — Tissot,Th.de Paris, 1921. 
— Patino JIayer. Ba S. det pulmon. Buenos-Ayres, 1917. •— 
Mirande, Syphilis de l’appareil respiratoire et du médiastin, 
in Traité de path. inéd. et de thérapeutique appliquée, t. XIX, 
p. 294, 1921. 
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épisodes aigus de la bronchite, il y a la syphilis, 

dont les lésions en activité plus ou moins larvée 

préparent le terrain pour les complications, mais 

aussi dont le traitement peut mettre fin aux acci¬ 

dents. Des bronchites de ce genre avec crachats 

hémoptoïques pourraient même se montrer dès 

la période secondaire (Tissot). 

Da réaction de Bordet-Wassermann a montré 

que la S3q)hilis est à l’origine d’affections bron¬ 

chiques et pulmonaires plus nombreuses qu’on 

ne l’a admis classiquement jusqu’ici. Il est utile 

de la pratiquer dans les bronchites chroniques 

des adultes, et même chez les jeunes sujets, dans 

certains cas de bronchite et d’asthme, avec re¬ 

chutes, il faut penser à la S5q)liilis héréditaire 

(Hutinel, Boislinière) (i). 

J’ai observé un malade, âgé d’une quarantaine 

d’années, dont l’infection d’origine accidentelle, 

contractée par le doigt, remontait à quelques 

années et qui présentait depuis plusieurs mois une 

bronchite catarrhale spasmodique extrêmement 

pénible. Relativement tranquille pendant la 

journée, le malade était pris dans la soirée, sur¬ 

tout en se couchant, d’une toux très fatigante, 

avec respiration bruyante, difficile et anxieuse, 

occaaonnant même des accès de suffocation et à 

la fin expectoration abondante, mais simplement 

spumeuse. Be malade, qui n’ignorait pas la cause 

de cette singulière affection, fut traité d’abord 

énergiquement par le mercure et l’iodure de 

potassium, mais sans succès. J’instituai alors 

une cure par les injections intramusculaires d’ar- 

sénobenzol, et l’amélioration fut obtenue rapide¬ 

ment avec la cessation de tous les symptômes. 

Quelques mois après l’arrêt du traitement, sur¬ 

vint une rechute avec reproduction des mêmes 

symptômes : le traitement par l’arsénobenzol en 

triompha' de nouveau rapidement et, cette fois, 

d’unejmanière définitive ;|la guérison date mainte¬ 

nant de près de dix ans. B’arsénobenzol avait 

nettement montré la nature de cette bronchite, 

dont le point de départ,3bronchique, pulmonaire 

oir ganglionnaire, demeura obscur. J’ai toujours 

pensé que la localisation principale de la maladie 

devait avoir lieu vers le hile du poumon, mais 

l’examen radiographique, encore peu pratiqué à 

cette époque, ne fut pas fait. 

(i) Boislinière, The recoguitiou of Syphilis. The reaetion 
of the Lung [The Ain. J. of syph., juillet 1920, p. 466). — 
Castex et Qoeirel, Sif. hered. tarda. Neumopatias, Buenos- 
Ayres, 1918. — Elizalde, Anat, pat. y patogenia de la Syiih. 
pulm., I vol. Buenos-Ayies, 1919. — Hutinel, Sclérose de 
l’appareil respiratoire et S. héréditaire [BuU. mid., ismars 1918); 
— Nadal, Th de Paris, 1916. — Apert, Bull, de la Soc. méd. 
des hôp., 1905, 1908-1909, et Soc anal., i^ig.— Mii,mT,Arcli. 
méd. des enfants, 1914. 

II. — Nous ne nous occuperons pas dans cet 

article dé la syphilis pulmonaire du fœtus, qui ap¬ 

partient à l’anatomie pathologique plutôt qu’à la 

clinique. Nou ferons seulement remarquer, dans 

ce cas, l’importance que peuvent prendre les 

lésions bronchiques. On peut dire que dans la 

syphilis, comme dans la tuberculose, l’inflamma¬ 

tion spécifique a comme centre la bronche, qui 

commande la direction de tout le système vascu¬ 

laire sanguin et lymphatique du poumon. Cette 

nolion explique que la dilatation broncliique 

s’observe à un degré variable dans la plupart des 

cas de syphilose pulmonaire. 

Dans l’hérédo-syphilis infantile, le poumon peut 

être atteint dès l’âge de trois, cinq ou six mois, 

et cette syphilose est sans doute plus fréquente 

qu’on ne croit, car elle peut évoluer seule ou 

avec la tuberculose. Plus tardive, elle s’observe 

chez les enfants, entre trois et quinze ans, ou 

même entre quinze et vingt ans (Castex et Queirel). 

On a cité des cas d’hérédo-syphilis pulmonaire à 

vingt et un ans, vingt-huit ans, trente-quatre et 

même quarante et un ans (Bancereaux). 

Chez l’enfant comme chez l’adulte, l’hérédo- 

syphilis pulmonaire présente une phase prodro¬ 

mique latente, parfois très longue, dans laquelle 

on peut ne remarquer que le mauvais état géné¬ 

ral pu la tendance aux bronchites. Bongtemps 

on observe de la toux avec expectoration mucp- 

purulente, principalement nocturne. Ba dyspnée, 

qui est aussi nocturne, s’exagère par les efforts et 

devient permanente. Be maladepeut souffrir dedou- 

leurs vagues dans le thorax, dues peut-être aux 

lésions pleurales. Il y a parfois des hémoptysies, 

des sueurs nocturnes. Ba fièvre, de 370,5 à 380,5, 

est discrète, à moins d’associations microbiennes. 

Be siège habituel de la syphilose est unilatéial, à 

la base du poumon droit, ou au hile, quelquefois 

aux deux bases et aux sommèts. Ba radioscopie et 

la radiographie montrent les infiltrations pul¬ 

monaires dans ces sièges divers, associées parfois 

à des lésions médiastinales, pleurales, aortiques. 

Dans les périodes un peu avancées, la bronchec¬ 

tasie se manifeste presque toujours, plus ou moins 

localisée aux'bronches d’un lobe pulmonaire. 

En somme, la maladie revêt souvent des allures 

analogues à celles des bronchites chroniques, et 

sa fréquence est assez grande pour qu’il y ait lieu 

de faire une part à la syphilis dans les broncho- 

pneiunonies arrivant à la chronicité et à la sclé¬ 

rose après la rougeole, la coqueluche, la grippe. 

Avec la tuberculose, le diagnostic se fait en re¬ 

connaissant la prédominance des lésions dans les 

parties centrales ou inférieures des poqmons, leur 

unilatéralité habituelle, l’état de .santé relative- 
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ment satisfaisant, malgré l’intensité apparente des 

symptômes locaux. Il importe que la syphilis soit 

reconnue le plus tôt possible par l’anamnèse, les 

stigmates dentaires, oculaires, auriculaires, os¬ 

seux, etc., par l’enquête familiale et par les re¬ 

cherches de laboratoire, séro-réaction, luétine, 

lymphocytose sanguine. 

I^a radioscopie et la radiographie donnent de 

précieux renseignements sur les localisations. 

I/’examen des crachats homogénéisés avec la for- 

mine aide à déceler l’absence des bacilles de 

Koch. Il est important de répéter ces examens, 

car la tuberculose n’est pas rare chez les hérédo- 

syphilitiques. 

A propos de ces cas, il faut savoir que la syphilis 

peut s’étendre dans la partie moyenne du thorax ; 

elle entre en action dans les médiastinites ou les 

périviscérites scléreuses, seule ou avec la tuber¬ 

culose. Il faut y songer dans les affections récidi¬ 

vantes, bronchites, broncho-pneumonies, pleu¬ 

résies, péricardites, qu’elle tend à rendre chro¬ 

niques. IvC traitement peut donner de bons ré¬ 

sultats tant que la sclérose n’est pas organisée. On 

a observé que cette sclérose s’observe même au¬ 

tour des cavernes tuberculeuses des nourrissons 

syphiHtiques. Déplus, les broncho-pneumonies dé 

causes diverses se compliquent facilementde dilata¬ 

tion des bronches chez les enfants syphilitiques : 

chez eux s’observent beaucoup les adhérences 

pleurales, les médiastinites inférieures avec péri¬ 

cardite, stase de la veine porte, gros foie, péri- 

hépatite, cirrhose, ascite, affections ordinaire¬ 

ment dues à la syphilis congénitale, et souvent 

compliquées de tuberculose (Hutinel et Stéve— 

nin) (i). Des organes qui ont résisté gardent une 

susceptibilité spéciale et même des gennes ca¬ 

pables de provoquer plus tard des reviviscences. 

III. — Chez l'adulte, la syphilis paraît se loca¬ 

liser moins souvent sur le poumon que sur d’autres 

viscères, tels que le foie, le cœur, sur le système 

\nerveux. Toutefois, bon nombre de cas échappent 

a l’investigation chnique ou même anatomique, 

surtout si l’on songe aux lésions simplement vas¬ 

culaires, Des affections aiguës ou chroniques de 

l’organe peuvent constituer une cause d’appel 

pour la spirochète lorsqu’elles se produisent dans 

les bronches, les ganglions, le parenchyme pul¬ 

monaire ou la plèvre, en des points où se trouve 

accrue la réceptivité morbide. A ce foyer où la 

circulation se trouve ralentie, et où les conges¬ 

tions se répètent, viennent se fixer volontiers 

les microbes qui peuvent l’atteindre par diverses 

voies, par les bronches, comme les microbes pyo- 

(i) Hoidiei, et Stévenin, Syphilis liéréditoire et dystro¬ 
phies {,Arch. de^méd. des enfants, 1910). —Roufignac, Th. de 
Paris», 1920. 
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gènes, par les vaisseaux, comme la spirochète 

pallida ou le bacille de la tuberculose. Cette règle 

est générale pour la S3q)hilis bronchique et pul¬ 

monaire, comme pour d’autres localisations du 

virus syphilitique. Il est commun de voir les syphi- 

lides cutanées ou muqueuses infectées par des 

microbes qui, joints à la spirochète, vont créer 

des hybrides. Mais; nettement démontrées pour les 

infections pyogènes compliquant la spirochétose, 

ces hybrides ont été plus discutées, quand il s’agit 

des associations de la spirochète avec le bacille de 

Koch. Dans ces dernières années, parmi les obser¬ 

vateurs qui tendent à les démontrer, nous pou¬ 

vons citer Potain, Sergent, Hutinel, Robinson, 

Poissonnier, etc... Aux causes locales s’ajoute la 

dystrophie générale résultant ela syphilis. 

Réunies dans un foyer d’infiltration, la spiro¬ 

chétose syphilitique et la bacillose évoluent avec 

les caractères et la marche propres à chacune 

d’elles, la bacillose aggravant le processus de la. 

spirochétose par ses tendances plus dégénératives 

et destructives, la syphilis tendant davantage vers 

l’organisation et la sclérose. C’est à ce dernier 

caractère que la participation de la syphilis se 

reconnaîtrait surtout dans les hybrides tuberculo- 

syphilitiques. Vis-à-vis du traitement, les deux 

processus retrouvent leur individualité, les gommes 

pulmonaires, par exemple, étant justiciables des 

spécifiques, tandis qu’ils ont une action douteuse, 

inconstante sur les tubercules (a). 

Nous ne nous arrêterons pas sur l’important 

chapitre de l’anatomie pathologique étudié spé¬ 

cialement dans un travail didactique qui doit 

prochainement paraître dans le Traité de médecine 

de Gilbert et Carnot (3). Nous rappellerons seule¬ 

ment les variétés principales de la syphilis pul¬ 

monaire, qui peuvent être associées à des lésions 

pleurales ou ganghonnaires : 1° la syphilose pul¬ 

monaire circonscrite, gommeuse ou scléro-gom- 

meuse ; 2° la syphilose pulmonaire diffuse, ou 

broncho-pneumonie subaiguë ou chronique ; ces 

deux formes peuvent être indépendantes ou asso¬ 

ciées ; 30 variétés plus rares analogues à la pneu¬ 

monie du nouveau-né ; 14° l’induration brune; 

50 les adénopathies bronchiques et médiastines 

associées à la syplrilis pulmonaire. 

(2) Troisfontaines, Syph. pulm. siiuulaiit la tuberculose 
clironique (Ann, de la Soc. mid^-chir. de Liège, juin 1899).— 
Blinder, Syph. pulm. simulant la tub. (Med. Rec., 1914, 
p. 330)- — Robinson, Syph. pulm. compliquant la tub. pulm. 
(New-York med. Journ., 9 août 1913). — Sergent, Syph. et 
Tub., I vol. Paris, 1907.— Grindon, The Joum, of. eut, dis., 
juin 1910. — Mxhan, Manuel d’anat.path.,art. Poumon,t. IV. 
— Carrera, The Am. J. of. Syph., n“ i, 1920. — Sergent, 
Étude clin, de la tub., i vol. Paris, 1918. 

(3) Article Balzer, Syphilis de la tracliée, des bronches 
et des poumons, in fasc. XXX du Traité de médecine de 
Gilbert et Carnot. 
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1/6 diagnostic anatomique de la syphilis pul¬ 

monaire et de la tuberculose peut présenter de 

réelles difficultés qu’ont cherché à élucider les au¬ 

teurs, Comil, I/etulle, Milian, Patino Mayer, 

Carrera, etc. Un des bons signes différentiels est le 

suivant : dans la tuberculose, les trois tuniques des 

artères sont attaquées, tandis que dans la syphilis, 

la tunique moyenne résiste longtemps et peut même 

rester saine. Ue tissu élastique aussi résiste mieux 

que dans la tuberculose, et quelquefois même 

s’épaissit. Dans la sjqjhilis, le processus n’attaque 

pas massivement les tuniques artérielles, comme 

le fait la tuberculose, mais plutôt successivement. 

Le processus est nettement syphilitique, lorsque la 

tunique adventice présente des formations groupées 

de cellules plasmatiques, de néo-capillaires, de 

fibres élastiques. Des cellules géantes sont moins 

nombreuses dans la gomme que dans le tubercule, 

l’oblitération des vaisseaux est plus lente, la dégé¬ 

nérescence et la destruction du tissu caséifié plus 

tardive. Fait fondamental, la spirochète rare est 

difficile à trouver dans la gomme, qui de plus ne 

renferme pas de bacille de Koch. Bien que les 

cellules cuboïdes du revêtement alvéolaire de Tri¬ 

pier puissent exister dans les diverses scléroses pul¬ 

monaires, elle conservent cependant un certain 

intérêt pour le diagnostic anatomique. 

Da dilatation ou la sténose des bronches, plus 

rares dans la tuberculose, sont d’observation 

très fréquente dans la syphilis, qui domine sur¬ 

tout dans le système bronchique. Da maladie offre 

le type de la broncho-pneumonie chronique avec 

dilatation des bronches. Pendant un temps plus ou 

moins long, le malade semble atteint seulement 

d’une bronchite chronique avec dyspnée, toux et 

expectoration sans caractères spéciaux. On note 

seulement que les crachats ne contiennent pas de 

bacilles de Koch, caractère négatif de haute va¬ 

leur. Nous rappellerons seulement les cas de bron¬ 

chectasie de Cade et Savy, de Dévie, de Cour- 

mont, etc. (Mirande). Dans certains cas, les 

signes cavitaires sont dus à des bronchectasies 

plutôt qu’à des cavernes succédant à des gommes 
ramollies. 

Nous appellerons un peu l’attention sur Vindu¬ 

ration brune de Virchow. Carrera fait justement 

remarquer que, la syphilis étant une des êauses 

importantes d’affection cardiaque, la coïncidence 

de l’induration brune et du poumon cardiaque, 

c’est-à-dire splénisé ou congestionné passivement, 

se conçoit facilement chez le syphilitique tértiaire, 

mais ce qui rend possible le diagnostic de la nature 

syphilitique de la lésion, c’est la sclérose ordinaire¬ 

ment radiée et contenant dans ses travées de petits 

foyers de cellules plasmatiques pouvant aller parfois 

jusqu’à la gomme miliaire et associés aux lésions 

vasculaires. 

Dans les formes ordinaires de la syphilis pul¬ 

monaire,,les signes d’insuffisance et de dilatation 

du cœur droit peuvent manquer, mais dans cer¬ 

tains cas, la congestion passive, Tœdème pul¬ 

monaire ont été manifestes cliniquement, et l’on 

peut, à l’autopsie, trouver l’induration brune 

décrite par Virchow, et qui correspond au pou¬ 

mon cardiaque accompagné de la sclérose spé¬ 

ciale. Cette forme coïncide avec la dilatation et 

l’hypertrophie du cœur. 

De diagnostic de la syphilis pulmonaire a beau¬ 

coup bénéficié des nouvelles méthodes d’inves¬ 

tigation : recherche des bacilles de Koch dans les 

crachats homogénéisés ; étude de la lymphocy¬ 

tose sanguine ; séro-réaction ; luétine. Fn outre, 

radioscopie, laryngo et bronchoscopie. On peut 

ainsi mettre en évidence des cas de syphilis la¬ 

tentes ignorées ou dissimulées. Dans les hôpitaux, 

un diagnostic précoce est nécessaire, non seule¬ 

ment au point de vue thérapeutique, mais aussi 

pour empêcher le maintien d’un malade dans un 

service de tuberculeux. 

Habituellement, l’exploration de la poitrine et 

les rayons de Rôntgen montrent que les lésions 

siègent à la partie moyenne du poumon droit, 

mais elles peuvent aussi siéger aux sommets, 

ainsi que l’ont observé Grindon, Dandis et Dewis, 

Massia, Sergent, Ferranini, Blinder, etc. Dalsace 

montré que la sclérose atteint le sommet du pou¬ 

mon très fréquemment (plus de 60 p. 100 des cas 

dans son relevé).. En somme, il faut que le méde¬ 

cin sache s’il est en présence d’un sj’-philitique, 

car de là viendra la possibilité du vrai diagnostic 

et du salut. Il faut même qu’il n’abandonne pas 

facilement le soupçon de 1^ syphilis, et si les 

soupçons persistent, malgré une enquête néga¬ 

tive, et même des réactiôns négatives, il fera bien 

d’essayer le traitement d’épreuve. 

De pronostic dépend ici de la clairvoyance du 

médecin. Si le diagnostic de syphilis pulmonaire 

est fait, le malade a les plus grandes chances d’être 

sauvé, fût-il à la période de cachexie. Suivant Mau¬ 

riac, le traitement de la syphilis pulmonaire réus¬ 

sirait peut-être mieux que celui des autres S5q)hi- 

loses viscérales. 

Nous assistons, aujourd’hui, au triomphe de la 

médication arsenicale dans le traitement des affec¬ 

tions diverses causées par la syphilis. Des iodures 

et les mercuriaux ont donné cependant de trop 

bons résultats, pour que Ton puisse les oublier. 

Quel que soit le remède choisi, il sera bon de re- 
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connaître la tolérance du malade et d’agir d’abord 

avec de faibles doses pour ne pas provoquer des 

réactions congestives parfois dangereuses. I^es 

arsenicaux, seuls, ou associés parfois aux anciens 

spécifiques, sont à choisir le plus souvent pour la 

syphilis pulmonaire, et ils conviennent aussi parti¬ 

culièrement pour les formes -bronchitiques qui si¬ 

mulent la tuberculose pulmonaire. I^e médecin a le 

choix entre les nombreuses préparations, telles 

que novarsénobenzol, galyl, sulfarsénoi, sanar, 

hectine,etc... Elles ont une action prompte sur les 

lésions locales et reconstituante pour l’état géné¬ 

ral. Elles seront employées à doses prudentes au 

début, comme cela est classique. A ce point de vùe, 

les injections sous-cutanées ou intramusculaires 

pourront être choisies de préférence aux intra¬ 

veineuses. Ea guérison sera contrôlée toujours 

par la séro-réaction et les rechutes prévenues par 

des cures mercurielles de précaution, par exemple, 

avec des injections d’huile grise. Il est sage,de ne 

pas annoncer hâtivement une guérison complète, 

car la sclérose peut avoir entraîné des lésions 

bronchectasiques ou cicatricielles organisées et 

inguérissables par les spécifiques. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 3 janvier 1922. 

Sur la monillose bronchique. —■ M. Sartory décrit 
cette maladie de.s bronches provoquée par un chainpi- 
Snon du genre Monilia, simulant la tuberculose .et gué¬ 
rissant par le traitement iodé. 

Prophylaxie de la syphUls.— MM. Sazërac, I^EvadiTi et 
ISSAlcuont recherchésile tartro-bismuthate desoudeetde 
potasse pouvait agir efficacement au point de vue de la 
prophylaxie de la syphilis. A la suite de nombreuses 
expériences, les auteurs tirent les conclusions suivantes : 
ce sel jouit de propriétés préventives lorsqu’il est appliqué 
dans les quatre heures qui suivent l’infection ; il em¬ 
pêche la maladie chez les animaux exposés à la contami¬ 
nation; il agit préventivement lorsqu’on l’injecte à 
petites doses dans le muscle. Administré par la bouche, 
ce sel, ainsi que le lactate de bismuth, provoque mani¬ 
festement un retard dans l’éclosion des lésions spirillaires. 
Il faut rappeler que la première idée de l’emploi du bis¬ 
muth dans la spiriUose des poules revient au D' Saumon, 
de l’Institut Pasteur, qui a été tué à la guerre. 

Au début de la séance, leprésident sortant, M. Georges 
I,EMOiNE, invite M. BerTin à prendre place au fauteuil 
présidentiel. Le nouveau président prononce alors rme 
brève allocution dans laquelle il fait de nombreuses allu¬ 
sions à la mauvaise acoustique de la salle des séances. 

■ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 3 janvier 1922. 

Sur l’extrait aqueux du bacille tuberculeux. — H. Bbr- 
.r,ioz triture les bacilles au mortier d’agate avec de la 
poudre de siliciure de carbone ; il ajoute de l’eau et laisse, 
digérer trois jours à l’étuve. Le liquide est filtré sur papier, 
puis sur porcelaine et évaporé à l’étuve à 37“. Il obtient 
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ainsi un extrait protoplasmique qu’il appelle protobacil- 
line. Cet extrait est très peu toxique et ne tue pas les 
cobayes tuberculeux, comme la tuberculine de Koch. 
Les essais de vaccination n’ont pas donné de résultats. 
Les animaux traités ont unesurvie pluslongue et, à l’au¬ 
topsie, on trouve des tubercules crus et des plaques indu¬ 
rées dans le foie et la rate. Ces plaques sont formées par 
des amas de cellules embryonnaires. 11 n’y a pas de caséi¬ 
fication. Les essais^ sur l’homme n’ont porté que sur des 
malades à la dernière période et à grandes oscillations 
thermiques. Une seule injection de protobacilline (oer,oi 
à oer,o5) détermine un abaissement de la courbe qui se 
maintient plusieurs jours, sans aucun phénomène fâcheux 
ou désagréable. 

Installation du bureau de l’Académie pour 1922. •— 
Au début de la séance, M. RtCHEEOT, président sortant, 
résume les travaux de l’Académie au cours de l’année 
1921. Il cède-le fauteuil de la présidence à M. Bêhai, qui, 
après quelques mots de remereiements, invite M. Chauf - 
FARD à venir occuper la place de vice-président. 

H. Marisciiai,. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 11 janvier 1922. 

Mésentérlte rétractile partielle avec rétrécissements de 
l’Intestin grêle. —■ M. DuvERGER (de Bordeaux) a dû’ 
intervenir pour ime crise d’occlusion aiguë chez un sujet 
qui était soigné pour entérite et avait déjà présenté une 
crise passagère d’occlusion. Il a trouvé un mésentère 
extrêmement rétracté devant le rachis, présentant des 
cicatrices fibreuses étalées et ayant déterminé des rétré¬ 
cissements multiples sur le grêle. Il a dû se contenter de 
faire un anus au-dessus du iétrécissement le plus élevé. 
Mort. 

M. Mauclaire, rapporteur, envisage la pathogénie de 
cette mésentérite rétraetile ; elle est variable : péritonite 
tuberculeuse, lésions syphilitiques, lymphangite consécu¬ 
tive à une. lésion de la muqueuse intestinale, hématome 

■ résorbé. On a également invoqué l’artérioselérose ; 
M. Mauclaire pense que cette mésentérite joue un rôle 
important dans la pathogénie des infarctus de l’intestin. 

Absence congénitale du vagin. —M. Ceairet (de Cham¬ 
béry) a eu recours à l’opération de Baldwin. Dans im 
premier temps il a pratiqué le clivage inter-recto-vésical ; 
dans un deuxième il a abaissé, après l 'avoir exclue, une 
anse grêle. Résultat excellent. 

M. Aus. Schwartz, rapporteur, insiste sur deux points 
particuliers : l’utilité de l’ablation de l’utérus même s’il 
paraît normal, et la nécessité de ménager soigneusement 
les vaisseaux de l’anse abaissée en taillant et en étirant 
le pédicule mésentérique. 

M. Baumgar'Tner, dans un cas, a en de la difficulté à 
abaisser l’anse intestinale, en lai.son de la brièveté du 
mésentère. De plus, lorsqu’on a commencé les séances de 
dilatation il s’est produit de violentes coliques ; il a lallu 
réintervenir et sèctionnér tout le pédicule mésentérique, 
sauf l’un des vaisseaux, pour les faire cesser. 

Pancréatite hémorragique consécutive à une lithiase 
biliaire. — M. PnisEiP (de Vichy) intervenant d’urgence 
pour des accidents extrêmement graves, s’est contenté 
de faire la toilette du péritoine et de tampoimer. L’autop¬ 
sie a permis de découvrir des calculs dans les canaux 
biliaires. Ainsi se trouve démontrée une fois de plus la 
nécessité, lorsqu'on en a le loisir, d’explorer et de drainèr 
les voies biliaires pour éviter le retour des accidents, tout 
au moins de le faire dans un temps secondaire. 

Deux cas de piales du coeur opérées et guéries. — 
MM. CapetïE et Robert Monod. Rapport de M. Riche. 
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— Il s’agissait, dans un cas, de plaie par balle de revolver 
ayant atteint le ventricule gauche en avant, le droit en 
arrière; dans l’autre, d’une plaie du ventricule gauche par 
couteau. Dans un cas, le diagnostic était hésitant ; 
II. Riche conseille alors forniellenient l’incision explora¬ 
trice, car il n’y a pas de signe pathognomonique de 
l’atteinte du ctcur. Dans les deux cas les opérateurs se 
sont contentés de sectionner et de rabattre les 3, 4“ et 
5» cartilages dans mi cas, de sectionner et de soulever les 
40, 5“ et 6“ cartilages dans l’autre cas. M. Riche préfère 
cette technique à la sternotonie médiane. Les deux fois 
on a suturé sans drainage. 

Traitement de l’exophtalmos pulsatile par la ligature des 
veines ophtalmiques. — M. Caucuoix a eu recours deux 
fois à cette opération. Il ne pense pas qu’on tienne encc.re 
là une méthode donnant des résultats certains. Dans .son 
premier cas il n’a pas pu lier la veine ophtalmique au 
niveau de sou trcnc et a dû tamponner et terminer par 
une ligature de la carotide primitive (qui a été la cause 
a’urre hémiplégie apparue trois mois après). Dans le 
second cas il a pu lier la veine après l’avoir sectiorrnée ; il 
y a eu un répit de trois semairros, puis réapparition d’une 
partie des troubles, si bien qu’err fin de compte il n’y a 
qu’une amélioration dont on ne peut affirmer qu’elle soit 
défirritive. 

Élection de huit membres correspondants rratiouaux. 
— Sont élrrs membres rrationarix : MM. CURXII,I,E1' 
(d’Alger) ; LtcouïTE (du Creusot) ; Rastouii, ; PiitoP 
(de Vichy) ; NANDRO’r ; Brun (de 'frmis) ; Duguet (du 
Val-de-Grâce) ; CHAI.IER (de Lyon). JE4N Madier. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Séance du 20 décembre 1921. 

Hématome de la région sous-maxillaire chez un hémo¬ 
phile, mort subite par oedème de la glotte. — MM. Lesné, 
PowiLEWiCZ et RécamiER rapportent l’observation d’un 
enfant de quinze ans, hémophile, suivi et traité depuis 
l’âge de deux ans. Tous les cinq à six mois survenaient 
chez lui, malgré l’emploi de la sérothérapie, des accidents 
tels que : épistaxis, gingivorragies, hémarthroses, héma¬ 
turies. Il entre à l’hôpital pour une tuméfaction apparue 
brusquement dans la région sous-maxillaire, accompagnée 
de trismus et de dyspnée. Une syncope mortelle survint 
au cours de l’examen. 

A l’autopsie, on constatauiiœdèmedularynx, un œdème 
du poumon, mi hématome considérable de la région sous- 
maxillaire et du plancher, de la bouche. L’œdème du 
larynx était dû à la compression. 

M. ApERT pense que l’hémophilie est incurable. 
Pseudarthrose congénitale des deux clavicules et côtes 

cervicales. —■ M. Èruard montre un enfant âgé de sept 
ans qui présente une pseudarthrose claviculaire bilaté¬ 
rale intéressant le tiers moyen de l’os. A la radiographie, 
on constate en outre l’existence de deux côtes cervicales. 
Il existe des dystrophies dentaires. 

Épingle anglaise avalée par un nourrisson de quatre 
mois. Gastrotomie. —■ M. Haei.opeau. — L’épingle, 
ouverte, était située la pointe en haut dans l’œsophage 
thoracique. L’extraction par voie haute étant impossible, 
ou fit une gastrotomie et, avec un clamp introduit dans 
l’œsophage, l’extraction fut facile sous le contrôle radio¬ 
scopique. Les suites furent des plus simples, le bébé reprit 
ses tétées quelques heures plus tard. 

Hypertrophie du pylore. — MM. Apert et Bigo’P mon¬ 
trent l’estomac d’un enfant de quatre mois atteint d’hy¬ 
pertrophie du pylore typique. L’enfant a été amené à 
l’hôpital pour des vomissements incoercibles et on cons¬ 
tata des contractions péristaltiques de l’estomac qui firent 
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faire le diagnostic. Mais après vingt-quatre heures de diète- 
aqueuse, l’enfant put être remis au lait sans vomir et 
l’examen radioscopique montra le passage dans l’intestin 
de la bouillie barytée. L’enfant augmentait de poids. Il 
fut donc sursis à l’opération, mais des convulsions appa¬ 
rurent le sixième jour du séjour à l’hôpital et l’enfant 
mourut. L’hypertrophie du pylore peut donc évoluer avec 
des accalmies traîtresses dont il faut se méfier pour le dia¬ 
gnostic. 

M. CoMBY. — Le diagnostic de sténose hypertro¬ 
phique du pylore est très difficile. M. Comby a vu un 
enfant présentant ce tableau clinique, guérir par le chan¬ 
gement de nourrice. 

M. Veau suit un enfant de sept à huit ans (qui présente 
l’aspect d’un enfant de cinq à six ans) vomissant depuis 
sa naissance. La radiographie a montré l’existence d'une 
sténose du pylore et l’opération s’impose. 

Six cas de souilles anorganlques dans le premier âge. — 
M. G. Bi.eciumann constate chez un débile âgé de huit 
jours l’existence d’un souffle holosystolique, rude, au 
niveau du bord sternal du troisième espace intercostal 
gauche avec propagation excentrique. Kn l’absence de 
cyanose, il porta le diagnostic de maladie de Roger. L’en¬ 
fant succomba onze jours après son entrée. A l'autopsie, 
on trouva un cœur absolument normal (présentation de 
pièce). Outre 5 observations irersounelles, l’auteur en 
rapporte une autre recueillie par M. Laubry. Il rappelle 
que pour Henri Roger et la plupart des pédiatres, on ne 
rencontre pas dans la première enfance de souffles aiiorga- 
niques : un cas signalé par M. Marfan en iSg8 paraît eu 
être la première observation nettement établie. M. Blech- 
maiin pose les conclusions suivantes : 1° les souffles anor- 
ganiques peuvent exister chez le nourrisson (en général 
des débiles, des chloro-anéiuiques, des déshydratés). 

2“ Ils peuvent simuler une cardiopathie congénitale. 
3“ Le caractère holosystolique du souffle ne permet pas 

de diagnostiquer une lésion organique. 
4° L’étude de l’orthodiagramine peut être d’un appoin 

précieux. 
5° Le seul critérium diagnostique est fourni par la per¬ 

manence ou la disparition du souffle. 
M. Ribadeau-Duma.S. — On ne peut faire un diagnos¬ 

tic de lésion sur la seule constatation d’un souffle. 
M. Comby a vu plusieurs fois des souffles paraissant 

organiques disijaraîtrc complètement. Il est jrrobablc 
qu’il y avait une'lésion, mais que celle-ci était curable. 

M. Haeeé, contrairement à l’opinion des cardio¬ 
logues actuels, pense qu’il existe des souffles anémiques 
parfois tellement intenses qu’ils sont pris pour des souffles 
organiques. 

M. NobÈCOurT. — Les souffles cardio-vasculaires pré¬ 
sentent les caractères attribués aux souffles anémiques ; 
ils sont variables et d’ailleurs les souffles organiques e\ix- 
mêmes ne sont pas immuables. 

Un cas de tumeur de l’épiphyse. Autopsie. — MM. LERE- 
BOUEEET et Brizard présentent les jrièces de l’autopsie 
d’un malade qu’ils ont présenté avec M. Maillet à la 
société en avril 1921. A ce moment, il présentait tous les 
signes d’un syndrome épiphysaire (développement pré¬ 
coce de la taille, de l’appareil génital et du système pileux, 
signes d’hypertension intracrânienne, signes de locali¬ 
sation) et semblait atteint de tumeur de l’épiphyse à 
allure progressive. La mort, survenue peu après cette 
présentation, a permis de vérifier le diagnostic en révélant, 
à la place de l’épiphyse, une tumeur du volume d’une 
mandarine comprimant les tubercules quadrijumeaux, 
euvalrissant presque tout le troisième vehtricule, aplatis¬ 
sant l’hypophyse. La plupart des glandes endocrines sont 
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hyperéiniées et augmentées de volume, notamment le 
thymus et le corps thyroïde ; les testicules ont un volume 
double de la normale à cet âge. X,’examen histologique 
de la tumeur a montré une tumeur complexe à type de 
neiiro-épithélio-glioine. i,e fait, tant anatomiquement 
que cliniquement, se superpose, donc aux cas les plus 
typiques de tumeur primitive de l’épiphyse ayant entraîné 
un syndrome spécial qui paraît bien mériter le nom de 
syndrome épiphysaire. 

Double côte cervicale (présentation de malade). — 
JIM. RcëdERER et AgeorgES présentent un enfant de 
Sipt ans venu les consulter jjour une position vicieuse 
de la tête, avecunpeudecypho-scoliose et présentautune 
double côte cervicale avec réduction numérique des 
vertèbres cervicales. 

Vaccine confluente. Mort. — M. Hai.eé rapporte l’ob¬ 
servation d’une enfant de huitmois qui lui avait été adressé 
par M. Guinon. Cet enfant, très asthénié, dans un état 
grave, présentait sur les bras, la face et le cou une éruption 
vaccinale à des stades différents. Quinze jours auparavant, 
on avait vacciné sa sœur jumelle, et la vaccination de cet 
enfant avait été différée en raison d’un eczéma du cuir 
chevelu.La vaccine avait été transmise par contact. R’en- 
fant présenta des convulsions et succomba. 

M. GieeET a vu un enfant de six à sept ans, atteint 
d'impétigo, faire une vaccine confluente dont il a guéri. 

_ H. SXÉVENIN. 
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Teneur en acide urique des hématies. —■ MM. Chauf- 
FARD, Brodin et Grigaut ont étudié comparativement 
la teneur en acide urique du sérum sanguin et des héma- 

Ba teneur des hématies, toujours beaucoup plus élevée 
que celle du sérum, est assez variable d’un sujet à l’autre, 
aussi est-il préférable de pratiquer le dosage sur le sérum. 

Chez les goutteux, l’hyperuricémie est non seulement 
sérique mais globulaire, et l’augmentation du taux de 
l’acide urique dan,s les hématies semble n’être chez eux 
qu’une localisation particulière d'une imprégnation tissu¬ 
laire plus ou liioins diffusé de l’organisme. 

États hémorraglpares, temps de saignement et héma- 
tobiastes. — MJI. P. Emiee-Weie, Bocage et Coste. — 
Duke a montré qu’il existe dans les états hémorragi- 
pares un rapport entre la gravité des hémorragies et le 
temps de saignement expérimental ; d’autre part, il 
semble que les lésions du sang, l’irrétractilité du caillot, 
soient liées, comme l’augmentation du temps de saigne¬ 
ment, à la diminution des plaquettes. 

Mais ce qu’on peut discuter, c’est l’intimité du rapport 
de dépendance entre ces divers phénomènes. 

P. Emile-Weil et ses collaborateurs apportent en con¬ 
tribution à l’étude de la question les faits suivants : 

a. Ba diminution des plaquettes et la prolongation 
du temps de saignement existent chez les hémorraglpares 
chroniques, en dehors des hémorragies comme en période 
hémorragipare, les lésions sanguines constituant le subs¬ 
tratum physiologique d’une diathèse, à placer à côté de 
l’hémophilie, dont elles la différencient. 

b. B’étude quotidieime des phénomènes montre la 
grande fixité du taux des liématoblastes avec la grande 
variabilité du temps de saignement augmenté. 

c. Expérimentalement, chez ces malades, les médica¬ 
tions coagulantes (sérums sanguins, peptone, rétropi- 
tuitrine, etc.), font cesser les hémorragies, diminuent le 
temps de saignement, sans augmenter parallèlement le 
nombre des plaquettes. 
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d. Inversement, l’absorption digestive de certains 
aliments, graisses, albumine, fromage de tête de cochon, 
font varier le temps de saignement de façon importante 
souvent, sans changer le taux des hématoblastes. 

B’incoagulabilité du sang ne joue pas cliniquement le 
rôle considérable que Roskam lui a attribué à la suite 
d’expériences animales dans la longue durée du temps 
de saignement. 

Étude du contrôle physiologique des produits surré¬ 
naux. — M. Richard montre, par la méthode de contrôle 
physiologique, que les poudres de capsules surrénales 
accusent physiologiquement une teneur en adrénaline 
très supérieure à celle dont témoigne l’analyse chimique. 
A projios de ces résultats, deux hypothèses s’imposent ; 

Ou bien, il y a dans les capsules surrénales autre chose 
que de l’adrénaline, cette autre chose étant d'ailleurs 
douée, comme l’adrénaline, du pouvoir hypertenseur 
(hypothèse peu vraisemblable) ; 

Ou bien les procédés d’extraction de l’adrénaline des 
capsules surrénales actuellement en usage ne fournissent 
pas la totalité de l’adrénaline renfermée dans ces 
organes. 

Remarques sur la glycosurie catéinlque. — MM. E. 
BARDiER-DucHEiNet SïiEEMUNKÊs établissent que, con¬ 
trairement à l’opinion admise, la caféine n’engendre "pas 
la glycosurie d’une manière constante chez l’animal nor¬ 
mal. Par contre, la diurétine (mélange de théobromine et 
de salicylate de soude) présente un pouvoir plus marqué. 

Ils ont de plus étudié l’action de la caféine et de Id'théo- 
hromine sur le grand splanchnique. 

Dans aucun cas ils n’ont observé de paralysie. Ils signa¬ 
lent l’hypoexcitabilité consécutive aux injections de. 
caféine et de théobromine. Ba section du splanchnique 
empêche la glycosurie chez les animaux caféinés. Bes 
auteurs concluent que la glycosurie caféinique est une 
glycosurie nerveuse. 

Action de la tuberculine chez les asthmatiques. — 
M. A. BouvEyron a observé que chez sept asthmatiques 
dont six anciens tuberculeux pulmonaires qui tous 
réagissaient à la tuberculine en injection, des injections de 

■ tuberculine â doses relativement très fortes déchaînent 
des crises. 

Au contraire, la tuberculinôthérapie, à dosés très 
faibles au début, puis lentement progressives et espa¬ 
cées, améliorait ou faisait disparaître la dyspnée. Ces cas 
d asthme ainsi influencés en sens contraire, comme l’aller¬ 
gie à la tuberculine, sont considérés comme des états 

_ d’allergie surtout respiratoire plutôt que d’anaphylaxie. 
Sur une réaction simple de précipitation du liquide 

céphalo-rachidien : réaction à l’élixir parégorique. — 
M. René Targowea indique, pour l’étude des liquides 
céphalo-rachidiens pathologiques, une réaction basée 
sur la précipitation de l(i solution colloïdale que donne 
l’élixir parégorique avec l’eau et les solutions aqueuses. 
A 5 gouttes d’eau distillée, on ajoute, dans un tube à 
hémolyse, 15 gouttes du liquide céphalo-rachidien à étu¬ 
dier et 15 gouttes d’élixir parégorique; on agite pour 
obtenir un mélange homogène. Dans un tube témoin, le 
réactif est mis en présence d’eau distillée seule (un centi¬ 
mètre cube). 
• Ba réaction se lit au bout de douze à vingt-quatre 
heures. Avec les liquides normaux, il n’y a pas de préci-, 
pité ; au contraire, les liquides syphilitiques donnent une 
précipitation plus ou moink abondante qui peut aller, 
notamment dans la paralysie, jusqu'à la clarification 
du liquide. 

. Cette réaction, d’exécution facile, est spécifique. 
J, HU.TINEE. 
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LA DILATATION Cette affection est beaucoup plus fréquente 

DOULOUREUSE DU COLON 

DROIT 

ET SON TRAITEMENT 

^ Raymond GRÉGOIRE 

Chinirgicn A l’h-jjiilal Tenon. 

Dans rénoniié production littéraire qu’ont 

suscitée les troubles fonctionnels du gros intestin, 

quantité d’affections différentes ont été mélangées. 

On a décrit des stases qui tiennent au côlon ter¬ 

minal, d’autres au côlon gauche, d’autres au côlon 

droit. Il y a des stases qui sont produites par- 

l’atonie du gros intestin, d’autres, par son hyper¬ 

tonie. Il y en a qui sont la conséquence de troubles 

de l’intestin grêle, comme d’autres sont sous 

l’influence de l’innervation. 

Il est nécessaire de scinder et de prendre dans ce 

cadre trop large un sujet plus limité et qui permet 

une étude plus concise. 

Nous croyons qu’il est possible d’isoler de 

cette confusion une affection bien définie que 

deux signes essentiels caractérisent : la douleur 

du côté droit et la dilatation du côlon droit. 

Faute d’avoir pu leur trouver une dénomination 

meilleure, nous l’appelons volontiers la dilatation 
douloureuse du côlon droit. 

Cette affection peut jusqu’à un certain point 

entrer dans la classe des stases intestinales. Cepen¬ 

dant, dans un grand nombre de cas, il lui manque 

le phénomène essentiel de la stase qui est la consti¬ 
pation chronique. 

Beaucoup de malades atteints de dilatation 

douloureuse du côlon droit vont assez régulière¬ 

ment à la selle pour que ce s}''mptôme n’attire 

nullement leur attention. 

Avec le temps, ces malades deviennent bien des 

constipés, mais chez eux la stase est un phéno¬ 

mène secondaire, une conséquence de cette même 

cause qui d’abord gêne le transit de l’intestin et 

fatigue sa musculature, puis secondairement pro¬ 

duit la dilatation cæco-colique et la stagnation 

stercorale. 

A cet état de dilatation chronique s’ajoutent 

à intervalles irréguliers de véritables crises aiguës 

douloureuses qui sont causées par une distension 

brusque de cet intestin déjà dilaté. 

Nous étudierons donc la maladie sous ses deux 
aspects. 

1“ La dilatation chronique du côlon droit.— 
N" 4, —* b8 Janvier /p22i 

chez la femme que chez l’homme. Sur 52 observa¬ 

tions qui servent de base à cette étude, nous 

comptons 45 individus de sexe féminin et seule¬ 

ment 7 de sexe ina.scnlin. 

La douleur est le s^miptôme qui généralement 

conduit la malade au chirurgien. Depuis plusieurs 

années déjà,elle éprouve une gêne, plutôt qu’une 

véritable douleur du côté droit du ventre. Puis 

peu à peu cette gêne s’accentue. 

D’abord transitoire, elle succède généralement 

à un repas trop copieux, à l’ingestion de tel ou tel 

aliment que la malade finitparfort bien connaître, 

et parmi eux les féculents en particulier sont 

généralement accusés. Plus tard cette gêne devient 

une véritable souffrance qui tend de plus en plus 

à devenir continue. De temps à autre apparaît une 

crise douloureuse. Nous y reviendrons. 

Cette douleur n’occupe pas un point fixe dans le 

côté droit. Elle est variable dans sa situation et 

son étendue. D|un jour à l’autre et même d’une 

heureàl’autre, elle se modifie. Si, à tel instant, elle 

siège au-dessous du rebord costal, quelques heures 

]3lus tard, elle se localise au-dessus de l’arcade 

crurale ou au milieu de la fosse iliaque. 

Contrairement à la douleur précise et limitée de 

l’appendicite, la douleur de la dilatation colique 

est diffuse à toute une région. Ce n’est plus du 

bout du doigt, mais de toute la largeur de la main 

que la malade l’indique. 

Certaines se plaignent d’une sensation de pléni¬ 

tude et de tension de tout le côté droit de l’abdo¬ 

men. D’autres éprouvent une torsion profonde, 

mais la plupart comparent leur douleur à un 

pincement aigu, à une piqûre d’aiguille. 

Ces malades ont un état général satisfaisant, 

quoiqu’elles soient particulièrement sujettes à 

des fatigues inexplicables. Elles sont souvent ner¬ 

veuses et irritables. L’appétit est conservé en 

dehors des crises, mais elles signalent le plus sou¬ 

vent une certaine gêne à l’évacuation de leur 

intestin, ou encore des alternatives de diarrhée et 
de constipation. 

Signes physiques. — L’examen révèle, en 

même temps que la localisation de la douleur 

provoquée, un certain nombre de signes qui té¬ 

moignent de la souffrance du côlon droit. 

Ceux-ci sont d’ailleurs un peu différents pen¬ 

dant les périodes de crise, comme nous le verrons. 

De même que la douleur spontanée, la doiüeur 

provoquée à la pression est de siège variable d’un 

sujet à l’autre et d’uu instant à l’autre. Ce qui 

frappe, c’est que la douleur provoquée n’occupe 

pas un point limité, mais' toute une zone du côté 

» N" 4. 



70 PARIS MEDICAL 28 Janvier 1022. 

droit de l’abdomen. I,a. main qui presse provoque 

de la douleur aussi bien sous le rebord costal que 

dans la fosse iliaque. Il n’existe pas de maximum 

fixe et il arrive aussi bien que la pression réveille 

une douleur plus vive dans le fianc qu’au niveau de 

la ligne ombilico-iliaque. 

Nous avons souvent remarqué qu’en pressant 

dans la fosse iliaque gauche, la malade accuse 

de la douleur dans la fosse iliaque droite ; de 

même encore en pinçant de la main gauche la to¬ 

talité du flanc (le pouce dans l’espace costo- 

iliaque, les autres doigts en avant au-dessous 

des côtes), on provoque une douleur à distance 

dans la fosse iliaque droite. 

Iv’aspect de l’abdomen est assez constant. Il 

s’agit de sujets maigres, au ventre plat. La muscu¬ 

lature est peu développée et la paroi, molle, se 

gonfle dans l’effort en une triple saillie longitu¬ 

dinale. Le thorax est étroit et long et l’angle 

chrondral est fortement aigu. 

Quand l’individu est debout, la portion sous- 

ombilicale de la paroi abdominale bombe forte¬ 

ment, alors que la portion sus-ombilicale creuse se 

continue avec le plan thoracique anormalement en 

retrait sur celui de l’abdomen. 

Certains malades ont remarqué l’asymétrie de 

leur abdomen et signalent la saillie plus prononcée 

de temps à autre de leur côté droit. Ce n’est guère 

que dans la position couchée que ce phénomène 

peut se constater, et il n’est pas rare de voir que le 

creux qui existe en dedans de l’épine iliaque du 

côté gauche est moins prononcé, quelquefois 

même effacé, du côté droit. 

Mais ce que le regard, même à jour frisant, ne 

peut pas toujours constater, la palpation le 

découvre aisément avec un peu d’habitude et à 

condition d’observer certaines précautions. 

La palpation permet de sentir la distension du 

côlon droit. Cette distension, parfois provoquée 

par les matières, est plus souvent le fait de gaz 

qui tendent l’intestin. Si donc la palpation est 

faite trop violemment, les gaz s’échappent et la 

main ne sent plus rien. 

Lorsque l’on palpe doucement, la main dépri¬ 

mant légèrement la paroi du bout des doigts et 

perpendiculairement à la direction du côlon, on 

sent une sorte de ballonnement oblong, à grand 

axe vertical, allongé dans le sens de la hauteur du 

flanc. 

A la percussion, ce ballonnement donne sur une 

assez large-étendue un son de tonalité élevée'qui 

tranche sur le timbre plus bas du reste de l'abdo¬ 

men. Si les doigts .appuient trop fortement, le 

ballonnement disparaît et l’on n’éprouve plus 

qu’une sensation de gros gargouillement suscep¬ 

tible même d’être entendu à distance. 

Lorsque la distension colique est peu prononcée, 

on peut l’augmenter et la rendre plus évidente. 

Lardennois a en effet fort bien montré que si 

l’on comprime le flanc à pleine main, le pouce en 

arrière, les autres doigts en avant, les gaz refou¬ 

lent vers le fond du cæcum et le ballonnement co¬ 

lique devient évident.Quand le côlon droit est dis¬ 

tendu par des matières stercorales, la sensation 

est différente. Au lieu, d’un ballonnement souple 

et sonore, on sent une sorte de boudin mat et pâ¬ 

teux dans lequel même parfois la pression des 

doigts détermfne un godet. 

La palpation montre encore la mobilité du côlon 

droit. 

Lorsque la pression a chassé du gros intestin les 

gaz qui le distendent, on peut du bout des doigts 

le refouler vers la ligne médiane et vider pour ainsi 

dire la fosse iliaque droite de son contenu, ce qui ne 

peut se faire si, comme cela se présente normalç- 

ment, le côlon droit, par coalescence des inésos,; 

adhère à la paroi postérieure de l’abdomen. 

Une autre manœuvre met plus facilement 

encore en évidence cette mobilité anormale du 

côlon droit. Si l’on place la malade sur le côté 

gauche, en ayant soin de faire fléchir les cuisses 

pour relâcher la paroi, le côlon droit mobile 

tombe spontanément vers la ligne médiane et 

l’on peut alors se rendre aisément compte, par la 

palpation, que le côlon droit a évacué la fosse 

iliaque, jusqu’au fond de laquelle les doigts 

peuvent s’enfoncer. 

2° La crise de distension aiguë. — L’affec¬ 

tion peut évoluer indéfiniment sous l’aspect que 

nous venons de décrire, mais cette allure cli¬ 

nique peut être brusquement interrompue par 

une crise de douleurs aiguës. 

De temps à autre, sans cause appréciable, ap¬ 

paraissent brusquement des douleurs très aiguës. 

Le début se fait à l’improviste, sans prodrome, 

sans que rien puisse en expliquer la cause. Une de 

•nos malades promène s^ petite fille. Brusquement 

son flanc droit devient si douloureux qu’elle 

s’arrête, s’assied sur une borne, incapable d’avan¬ 

cer. Une autre.est depuis une huitaine de jours dans 

le service où elle est entrée pour une crise sem¬ 

blable que l’on a appelée appendicite. Comme 

elle ne souffre plus, elle demande à sortir, mais en 

s’habillant elle est reprise brusquement d’une 

crise identique, si violente qu’elle se tord en pleu¬ 

rant sur son lit. 

La douleur devient rapidement tellement 

intense que des nausées, puis des vomissements 

apparaissent. La malade rend ce qu’elle vient de 

manger ou simplement des glaires et de la bile. 

La durée de la crise est assez variable. En règle 



R. GRÉGOIRE —DILATATION DOULOUREUSE DU COLON DROIT 71 

générale, elle cesse après une heure ou deux. Le 

côté droit reste encore douloureux pendant vingt- 

quatre ou quarante-huit heures, puis tout rentre 

dans l’ordre. Il est cependant des cas, beaucoup 

plus-rares, où la crise douloureuse se prolonge. 

Chez une malade que nous avons suivie récem¬ 

ment avec le Florand et qui avait été appendi- 

cectomisée quelques mois auparavant sans soula¬ 

gement, on dut pendant huit jours employer les 

hypnotiques pour obtenir une médiocre sédation. 

La crise cesse généralement aussi rapidement 

qu’elle a débuté.' La malade, en même temps 

qu’elle se sent soulagée, signale souvent la pré¬ 

sence de bruits musicaux de l’intestin et d’une 

{ibondante débâcle de matières ou plus ordinaire¬ 

ment de gaz. 

Pendant tout le temps qu’a duré la crise, la 

température ne s’est pas modifiée, et c’est par 

exception que le thermomètre monte à 37°,5 

ou 37*’,8. Le pouls est, lui aussi, resté normal, 

régulier et bien frappé. 

Le faciès est celui d’un individu qui souffre. Il 

ne prend jamais le caractère péritonéal si parti¬ 

culier aux infections aiguës de l’abdomen. 

L’examen du ventre, pendant cette crise dou¬ 

loureuse, montre des constatations importantes. 

Il n’y a jamais de ballonnement généralisé de 

l’abdomen, mais souvent on constate très nette¬ 

ment une saillie plus considérable du côté droit. 

Malgré l’intensité de la douleur, la musculature 

de la paroi abdominale ne présente aucune réac¬ 

tion de défense, aucune contracture. La pression 

est pénible parce que le côlon droit est très sen- 

•sible, et cependant, quand 011 explore avec pru¬ 

dence, on se rend parfaitement compte que la 

musculature ne présente aucune défense. 

Il est très facile de sentir alors dans la fosse 

iliaque et le flanc droit la tumeur tendue et allon¬ 

gée en hauteur que fait le côlon droit distendu. 

Cette tumeur est dure, régulière, et l’on n’y sent 

pas se dessiner les contractions péri.staltiques que 

donne l’occlusion intestinale chronique. Cette 

immobilité de la tumeur est un phénomène assez 

particulier et qui nous a paru constant. 

Examen radiologique. — Pour être con¬ 

cluant, l’examen radiologique doit renseigner sur 

la durée de la traversée colique et la situation de 

l’intestin non distendu. Il doit faire connaître aussi 

sa forme et ses dimensions après remplissage. 

1° Le ralentissement de la traversée colique 

est un fait constant. Ilya des casoùle retard est lé¬ 

ger, d’autres où il est considérable. Normalement, 

vers la sixième heure après l’ingestion d’un repas 

opaque, la bouillie barytée arrive au cæcum qui 

devient visible. 'Vers la douzième heure, celui-ci 

s’est vidé et ne contient plus que des traces du 

repas opaque. La tête de la colonne atteint l’angle 

gauche dés côlons. Dans l’affection qui nous 

Aspect radiograpliiquc des côlons uorjuaux, dis tendus par 
injection rectale (fig. i). 

occupe, il n’est pas rare de constater que, dix-huit, 

vingt heures après l’ingestion, le côlon droit reste 

totalement visible et même que le côlon transverse 

Aspect radiographique du côlon droit injecté, coudé par une 
péricolite niembraneuse, côlon en H (fig. z). 

est vide ou à peu près. Dans un cas, nous avons 

pu constater que le cæcum contenait encore une 

grande quantité de bismuth soixante-quatre 

heures après le repas. 

L’intestin, rendu opaque par ingestion d’un 
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repas baryté, conserve sa forme et sa situation 

habituelle dans la cavité du ventre. Dans les cas 

de dilatation douloureuse du côlon droit, on 

remarque d’une part qu’il fait une tache plus 

large que normalement, d’autre part que sa situa¬ 

tion dans le ventre est anormalement basse. 

Il est couché en effet dans le fond de la fosse 

iliaque droite, de telle façon que l’extrémité supé¬ 

rieure reste au-dessous du profil de la crête iliaque. 

Son extrémité inférieure descend souvent en 

dedans du détroit supérieur, dans la cavité pel¬ 

vienne et son ombre vient se confondre avec celle 

de l’ampoule rectale. Da moitié droite du côlon 

transverse retombe sur lui et lui est superposée- 

On peut souvent, aumoyen dudistincteur, séparer 

les deux ombres, mais il arrive qu’ils soient unis 

l’un à l’autre comme les canons d’un fusil double. 

2“ Le remplissage par injection rectale fournit 

encore un certain nombre de renseignements sur 

la forme et les dimensions du côlon droit. 

On est frappé immédiatement parles propor¬ 

tions que présente le côlon droit par rapport au 

reste du gros intestin. Il est parfois d’une largeur 

double de l’état normal, mais c’est surtout son 

profil qui est particulier. Au lieu de des.siner une 

série de bosselures, séparées par des incisures, le 

cæco-côlon dessine un sac piriforme, à grosse 

extrémité inférieure et à contours réguliers. Il est 

fréquent de voir que l’ombre du côlon transverse 

se branche presque à angle droit sur la partie 

moyenne de cette ombre pirifonne. D’ensemble 

du gros intestin distendu donne assez bien la 

forme d’une H majuscule. 

Cet examen du gros intestin distendu par injec¬ 

tion ne peut être qu’un complément de l’exa¬ 

men de l’intestin opacifié par ingestion. De fait, 

la situation du côlon est profondément modifiée 

par la distension. Il est ordinaire de voir que le 

même intestin, qui, dans le premier examen, restait 

affaissé dans le fond de la fosse iliaque, remonte 

maintenant distendu jusqu’au-dessous de la face 

inférieure du foie. 

Évolution.— Si, dans un grand nombre de cas, 

la dilatation douloureuse du côlon droit se com¬ 

plique de crise de distension aiguë, il faut savoir 

aussi que cette dernière éventualité n’est pas 

constante, 

Comme alors l’affection est d’une chronicité 

parfaite et laisse en somme la malade vaquer tant 

bien que mal à ses occupations, celle-ci ne con¬ 

sulte pas. Si elle consulte, le diagnostic n’est pas 

fait, à moins cependant qu’on n’intervienne pour 

appendicite chronique, ce qui du reste la laisse 

généralement dans le même état (i). 

(i) Dans deux articles successifs des archives desmaladies 
des voies digestives, nous avons tenté d’expliquer cette 

28 Janvier ig22. 

Mais ces troubles cæco-coliques ne sont pas 

sans agir peu à peu sur le reste du tube digestif. 

Da plupart de ces malades ont la langue blanche, 

saburrale, souvent l’haleine fétide. D’appétit est 

capricieux et généralement médiocre ou nul. 

Mais,chez certains, les troubles gastriques attirent 

tout d’abord l’attention, bien qu’ils soient secon¬ 

daires à la dilatation douloureuse cæco-colique. 

Après les repas, ces malades se sentent ballon¬ 

nés, l’estomac lourd. Ils ont constamment la 

mobilité anormale et de dilatation cæco-colique (fig. 3.) 

sensation nauséeuse et ressentent des brûlures au 

creux épigastrique. 

D’examen clinique, la radiographie montrent en 

effet souvent un estomac en J allongé, descendant 

très bas au-dessous de la ligne bisiliaque. Des con¬ 

séquences devenant plus bruyantes que la cause, 

ces malades sont soignés comme des gastriques et 

l’on ne songe pas à s’occuper de leur côlon droit. 

D’estomac n’est pas- le seul à souffrir de la dila¬ 

tation cæco-colique. Da même cause qui produit 

cette dernière est susceptible aussi de troubler le 

fonctionnement du duodénum et peut-être, par 

cet intermédiaire, le fonctionnement des voies 

biliaires et pancréatiques. 

Pour toutes ces raisons, l’état général périclite : 

chez les jeunes filles le développement se fait mal, 

elles sont pâles, maigres, nerveuses et le restent 

plus tard si on ne les traite pas. Chez les adultes, la 

maigreur est l’état habituel, la musculature est 

peu développée, aussi la paroi abdominale n’op- 

erreur : Péricolite membraneuse et appendicite chronique, 
février igrg. — Dilatation douloureuse du côlon droit et 
appendidtè chronique, avril igao. 
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pose-t-elle que peu de défense à la main qui 

explore, ce qui facilite grandement l’examen. I<a 

peau est souvent mince et peu élastique. Une 

coloration grisâtre, comme sale, teinte la paroi du 

ventre et la face interne des cuisses. Au niveau de 

la face, on est frappé du cerne des yeux et de la 

coloration jaunâtre qui circonscrit le nez et la 

bouche. 

Étiologie et pathogènie. — ha. dilatation 

douloureuse du côlon droit reconnaît toujours 

pour cause une malformation de l’accolement des 

mésos intestinaux primitifs. 

Elle est donc congénitale et il est aussi difficile 

de dire pourquoi elle atteint plus souvent le sexe 

féminin qu’il est difficile d'expliquer pourquoi le 

bec-de-lièvre est plus fréquent chez les garçons. 

Cette malformation de l’accolement se fait de 

deux façons : soit par manque d’accolement, soit 

par accolement anormal. 

Ce n’es} -pas la -malfaçon de l’accolement qui 

produit la dilatation cœco-colique, mais les angu¬ 

lations et les coudures qui se forment à cause 

d’elle. De fait, on peut trouver, au cours d’opéra¬ 

tion, diexamen clinique ou radiologique, des 

individus qui présentent des marques d’accole¬ 

ment colique ou des membranes péricoliques 

anormales et qui cependant n’ont jamais eu ni 

douleur ni dilatation cæco-colique. C’est que, dans 

ces cas, la malformation n’a pas entraîné de cou- 

dure, et le transit intestinal est, de ce fait, resté 

normal. 

ha dilatation douloureuse du côlon droit est 

toujours la conséquence d’un obstacle incomplet 

qui gêne le cours des matières et fatigue la muscu¬ 

lature colique, comme se fatiguent et se disten¬ 

dent l’estomac ou la vessie derrière un obstacle 

incomplet du pylore ou de l’urètre. 

1° L’obstacle causé par le manque d’acco¬ 

lement. •— Normalement le côlon droit, c’est-à- 

dire cette portion du gros intestin qui comprend 

le côlon ascendant et la partie droite du côlon 

transverse, se trouve fixé à la paroi postérieure de 

l’abdomen : « C’est, disait Tillaux, une des parties 

les plus fixes du canal intestinal. » Sappey écrivait 

de même: « H est une des parties les moins mobiles 

du canal intestinal. » 

Cette disposition normale du côlon se rencontre 

dans 75 p. 100 des cas environ et répond à un 

fonctionnement nonnal et régulier du gros intestin. 

Mais dans 25 p. 100 des cas, il arrive que l’acco¬ 

lement soit défectueux oü manque totalement. 

Cependant le fonctionnement colique peut encore 

être normal, mais généralement il se forme des 

coudures qra forment obstacle. 

Le manque total d’accolement porte soit sur. le 

côlon seul, soit à la fois sur le côlon et sur tout 

ou partie du mésentère primitif. 

Dans ce dernier cas seulement se constituent les 

coudures. Le côlon droit se trouve alors muni d’un 

méso haut de plusieurs centimètres et dans lequel 

courent les vaisseaux qui lui sont destinés. Dans 

la situation debout, le côlon droit tombe dans le 

fond de la fosse iliaque et même dans le pelvis. 

Il seconde à angle aigu sur lui-même, et cette cou- 

dure se trouve encore accentuée par la traction 

que fait, dans certainscas,rartèrecolique moyenne 

à laquelle il pend comme une chambre à air accro¬ 
chée à un clou. 

L’obstacle est insuffisant, bien entendu, pour 

provoquer un arrêt net des matières et des gaz ; 

mais il gêne constamment leur circulation, comme 

une hypertrophie prostatique gêne l’évacuation de 

la vessie. Peu à peu, la musculature se fatigue de 

cette lutte et se laisse forcer. La dilatation ou dis¬ 

tension chronique du côlon droit s’établit, que 

pourra venir compliquer de temps à autre une 

crise de distension aiguë passagère. 

2° L’obstacle causé par l’accolement 

anormal. — Le côlon droit se fixe à la paroi 

abdominale postérieure par un double processus. 

C’est d’abord la soudure de la face droite du 

méso-côlon primitif avec le péritoine qui tapisse 

la paroi postérieure et la face antérieure du rein 

droit. C’est ensuite la soudure devant le côlon du 

diverticule épiploïque droit. 

Celui-ci, flottant au-devant du gros intestin 

droit, le déborde et vient au contact de la paroi 

du flanc. Plus tard, il se soude et se fusionne en 

partie avec le péritoine colique. Mais la portion 

qui le débordait à droite peut persister. Elle 

forme alors une sorte de membrane plus ou moins 

lâche, attachée d’une part au péritoine du flanc, 

d’autre part à la face antérieure du côlon. 

Est-elle courte, cette membrane devient un 

ligament de soutien du côlon : on l’appelle le 

ligament pariéto-colique (Fredet), latéro-colique 

ascendant (Alglave). Est-elle longue, cette mem¬ 

brane constitue une formation anonnale, qui 

petit même envelopper comme dans un sac tout 

le côlon droit. On lui donne alors le nom de mem¬ 

brane de Jackson. 

La membrane de Jackson, pour anormale qu’elle 

soit, n’entraîne pas forcément des conséquences 

morbides. Elle ne devient pathologique qu’en 

raison de la disposition ducôlon droit sous-jacent. 

Il semble, dans certains cas, que le côlon soit 

enveloppé dans un sac trop court pour lui ; aussi 

est-il obligé de se contourner et de se couder sur 

lui-même. Entre deux coudures, l’anse se gonfle 

et se distend. La paroi musculaire lutte, mais 

toujours plus difficilement. Elle finit par céder peu 
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à peu, et la dilatation cæcocolique s’établit. 

Iv’interprétation que nous venons de donner 

de la dilatation douloureuse cæco-colique est 

fondée sur de nombreuses constatations cliniques 

et opératoires et sa justesse nous paraît prouvée 

par les heureux résultats de l’intervention qui 

repose le côlon droit dans la situation qu’il aurait 

dû avoir normalement. 

Cette conception de la pathogénie présente une 

réelle importance, car elle permet de concevoir 

une méthode de traitement rationnel. • 

Traitement. —Cependant cette affection, que 

nous appelons « dilatation douloureuse du côlon 

droit », n’est pas une maladie nouvelle. On la 

retrouve dans cette affection composite désignée 

sous le nom de maladie de l,ane. C’est un des 

nombreux chapitres de la stase intestinale chro¬ 

nique. ba ptose cæcale ou le cæcum mobile des 

Allemands est une interprétation incomplète de la 

dilatation douloureuse cæco-colique. 

De nombreux auteurs ont constaté la douleur 

du côté droit et reconnu la dilatation du gros 

intestin.Mais l’interprétation qu’ils s’en sont faite 

les ont conduits à des méthodes thérapeutiques 

très différentes. Cette grande variété vient des 

divergences sur le point de vue pathogénique. 

Des plus simplistes ont supprimé le côlon droit. 

Puisque le côlon droit est la cause de tout le mal, 

il faut l’enlever. Certains ont même été plus loin 

encore et ont extirpé la totalité des côlons jus¬ 

qu’au rectum. Dans une affection qui, en somme, 

ne doit pas entraîner la mort, il paraît sage de 

proportionner l’intervention au mal. Da colec¬ 

tomie n'est pas une intervention bénigne, quoi 

qu’on ait pu en dire, et d’un autre côté il paraît 

excessif de supprimer un organe alors que le seul 

fait de le remettre en bonne situation peut suffire à 

assurer son fonctionnement. Enfin la colectomie 

n’apijaraît pas comme une opération rationnelle, 

c’est un pis-aller. De même que l’amputation d’un 

membre n’est pas indiquée quand une autre 

méthode permet de guérir en le conservant, 

l’extijqiation du côlon doit disparaître si un traite¬ 

ment conservateur peut procurer la guérison. 

Certains chirurgiens n’ont eu en vue que le 

trouble fonctionnel et ont tenté d’y parer sans 

chercher à connaître quelle pouvait en être la 

cause. Il y a retard dans l’évacuation du cæcum 

et distension par des gaz ; il doit par conséquent 

suffire, pour assurer la guérison, de pratiquer un 

drainage du fond de ce cæcum encombré. C’est 

alors que l’on a imaginé la cæco-sigmoïdostomie ou 

une variante de cette opération :1a typhlo-sigmoï¬ 

dostomie en Y. Dans l’une comme dans l’autre, le 

fond du cæcum est anastomosé avec le côlon 

28 Janvier ig22. 

sigmoïde et l’on imagine que le résidu cæcal tom¬ 

bera tout naturellement dans le côlon terminal, ce 

qui supprimera la stase. Malheureusement, la 

réalité n’est pas toujours conforme à la théorie. Il 

arrive que le mouvement péristaltique pousse 

normalement le contenu cæcal dans le sens du 

côlon et non dans le sens opposé qui est celui de 

l’anastomose. Mais en outre il nous a été possible 

de constater que le mouvement antipéristaltique 

normal du côlon terminal produit un résultat 

peut-être inattendu et tout à fait opposé au but 

recherché. Dans un cas traité par cæco-sigmoï¬ 

dostomie, nous avons pu nettement constater que, 

dans le mouvement antipéristaltique, une partie 

du contenu du côlon pelvien refiuait par l’ana- 

.stomose et remplissait le cæcum. Il est vraisem¬ 

blable qu’un accident identique peut se produire 

plus aisément encore dans la typhlo-sigmoïdo¬ 

stomie en Y. Ainsi donc l’anastomose ne fonctionne 

que peu ou pas dans la progression péristaltique 

du bol fécal, mais en outre elle permet le refoulé- 

ment du bol fécal dans le cæcum dans le mouve¬ 

ment antipéristaltique. Des mêmes matières vont 

du cæcum dans le côlon terminal, repassent dans 

le cæcum et ainsi de suite. C’est un circuit sans fin. 

Enfin certains chirurgiens, moins troublés par 

la stase que par la dilatation cæcale, ont agi direc¬ 

tement sur le cæcum et le côlon droit, de façon à 

diminuer la dimension de son calibre. Ils ont fait 

des colo et des cæco-plicatures. Il faut bien 

avouer que cette intervention paraît peu satis¬ 

faisante. Si la dilatation était primitive, la plica¬ 

ture serait défendable. Mais cette dilatation recon¬ 

naît pour cause première un obstacle, et il paraît 

dès lors aussi peu rationnel de plisser le côlon qu’il 

serait illusoire de plisser la vessie distendue dans 

une hypertrophie prostatique. 

A notre avis, c’est sur l’obstacle ou, ce qui 

revient au même, sur la malformation qui pro¬ 

voque l’obstacle qu’il faut agir. 

Dans la dilatation douloureuse du côlon droit, 

telle que nous la comprenons, il faudra donc, 

suivant le cas, tantôt supprimer les coudures en 

fixant le côlon dans la situation qu’il devrait 

avoir, tantôt libérer le côlon des membranes 

anormales avant de le fixer. 

Da fixation du côlon droit doit porter surtout 

le côlon droit, c’est-à-dire sur le côlon ascendant 

et sur la partie droite du côlon transverse. Avec 

mon ami Pierre Duval, nous avons décrit en 

détail cette opération dans la. Presse médicale Aa. 

23 mars 1921. 

Dans le premier temps de l’opération, le côlon 

ascendant est fixé à la paroi postérieure (fosse 

iliaque et flanc). Pour cela, le péritoine pariétal 
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est réséqué sur une large étendue en arrière du tionner la membrane de son attache supérieure, 

côlon. Puis par une série de points séparés, le 

côlon est fixé à la soie fine à la surface ainsi 

dénudée. Il se fera donc une adhérence intime 

entre le côlon et la paroi postérieure. I^a résection 

du péritoine pariétal est nécessaire, car on sait 

que les pexies faites péritoine contre péritoine 

sont rarement durables et qu’un jour ou l’autre, 

l’organe ainsi fixé étire son adhérence et tombe à 

nouveau. 

Dans le second temps, la partie droite du côlon 

transverse est fixée à son tour. Ce temps est tou¬ 

jours beaucoup plus difiicile à exécuter. Pour 

rendre à cette portion du côlon la direction hori¬ 

zontale qu’il doit avoir, on ne peut le fixer qu’à la 

paroi antérieure de l’abdomen. I,a paroi posté¬ 

rieure présente à ce niveau trop d’organes dange¬ 

reux, comme la veine cave ou le duodénum, ou 

trop mobiles, comme le rein, pour que l’on puisse 

songer à y suspendre quoi que ce soit. 

C’est donc à la paroi antérieure qu’il faudra 

pratiquer la pexie. Da lèvre interne de la plaie 

abdominale est soulevée au moyen d’une pince de 

Museux. lya face profonde du muscle droitestdénu- 

dée de péritoine sur 4 à 5 centimètres de long 

dans le plan horizontal et sur 2 centimètres de 

hauteur. A cette surface dénudée, le côlon 

transverse est attaché par un double rang de 

sutures à points séparés. 

C’est à cette suture à angle droit des deux 

portions du côlon droit que nous avons donné le 

nom de « colopexie en équerre 

1/6 côlon droit a pris la situation qu’il doit avoir 

et, de plus, les deux côtés de l’angle qu’il forme 

maintenant étant écartés l’un de l’autre, de nou¬ 

velles adhérences ne peuvent pas se reconstituer 

et il devient parfaitement inutile de faire à la sur¬ 

face du côlon des greffes épiploïques destinées 

théoriquement à éviter ces accolements. 

I/a libération du côlon doit à peu près tou¬ 

jours être associée à la colopexie. Nous avons vu 

plus haut que la membrane de Jackson coïncide, 

dans un très grand nombre de cas, avec une mal¬ 

formation de coalescence du côlon droit. Da simple 

résection de la membrane péricoHque est, par con¬ 

séquent, rarement suflasante etil faut presque tou¬ 

jours compléter l’opération par une fixation du 

côlon, telle que nous allons la décrire. 

I/a résection de la membrane est une interven¬ 

tion facile. 

Celle-ci est soulevée sur une sonde cannelée 

' qui la détache et la sépare du côlon sur lequel elle 

est couchée. 

Nous pensons qu’il est nécessaire, avant de sec- 

de la lier en masse, car les nombreux petits vais¬ 

seaux quelle renferme sont susceptibles de saigner 

et de produire un hématome assez important de 

la fosse iliaque droite. 

Quant à l’extrémité colique, son étendue rend 

impossible la ligature en masse. Dorsque le gros 

intestin a été littéralement dépouillé, uu certain 

nombre de points donnent un suintement sanguin, 

dont il faut faire une hémostase minutieuse. 

D’intestin ainsi libéré, de tassé qu’il était, paraît 

plus long, et comme sa mobihté est généralement 

excessive, il faut le fixer par une colopexie. 

Des résultats que donnent ces interventions sont 

quelque peu différents suivant l’âge de l’opéré. 

Chez les adolescents et les j eunes gens, le résultat 

ne se fait pas attendre. Très rapidement la dou¬ 

leur du côté droit disparaît. Des fonctions intes¬ 

tinales se régularisent; ces malades, qui devaient 

constamment surveiller leur intestin, vont mainte¬ 

nant régulièrement à la selle et généralement,sans 

le secours d’aucun médicament. De teint change 

de couleur et de grisâtre devient rose. De poids 

augmente rapidement et il n’est pas rare de noter 

un engraissement de 4, 5, 6 kilos en deux ou 

trois mois. 

Chez l’adulte, il ne faut pas compter sur un 

résultat aussi rapide. C’est qu’en effet, le côlon 

droit, Ibngtenips stasique, s’est peu à peu laissé 

atteindre par l’inflammation. Une colite chro¬ 

nique s’est installée, qui de la muqueuse a progres¬ 

sivement gagné les autres tuniques. 

Il faut un certain temps pour que ces lésions 

s’améliorent après que la cause aura disparu. 

Aussi n’est-ce qu’après trois à quatre mois que 

ces malades commencent à ressentir un bénéfice 

réel de leur opération. Il faut les en prévenir pour 

qu’elles ne désespèrent pas et les maintenir pen¬ 

dant ce temps à un régime alimentaire qui facili¬ 

tera leur guérison. 

De traitement de la dilatation douloureuse du 

côlon droit, tel que nous venons de l’exposer se 

déduit de l’interprétation même des lésions. 

Comparé à la colectomie, ou aux diverses anasto¬ 

moses proposées, il a la grande supériorité d’une 

bénignité incontestable, et les résultats que nous 

avons obtenus, et dont le plus ancien remonte à 

1912, nous sont une preuve de son eflflcacité. 
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CONTRE LES ÉTATS TYPHOÏDES 

DANS LA POPULATION CIVILE 

LA VACCINATION 

OBLIGATOIRE 

CH. DOPTER 

La série des essais qui ont été tentés depuis 

quinze ans environ dans les années étrangères 

(anglaises, américaines, etc.), puis dans l’armée 

française, enfin la grande exijérience qui a été 

réalisée pendant la guerre sur les effets de la vac¬ 

cination antitypliique, ont établi d’une façon 

indiscutable la haute valeur prophylactique 

préventive dont est douée cette méthode. Sa 

puissance immunisante n’est plus à démontrer. 

Partout où elle est appliquée préventivement, la 

vaccination au vaccin T. A. B. rend l'organisme 

réfractaire à l’action pathogène des germes spéci¬ 

fiques des infections typhoïdes ; elle le rend apte 

à résister à toute contamination pouvant sur¬ 

venir à la suite d’un contact direct ou d’un 

contact indirect par les intennédiaires souillés ; 

elle lui permet de traverser impunément, pour 

ainsi dire, une épidémie provoqnée par l’une 

quelconque de ces infections. 

Appliquée en pleine épidémie, elle assure éga¬ 

lement l’immunité des sujets qui sont exposés, 

alors que les sujets réceptifs non vaccinés con¬ 

tractent facilement l’infection en cours. La 

« phase négative >> signalée par Wright n’est pas 

à redouter. 
La vaccination est applicable sans danger à la 

période d’incubation ; selon la phase de cette 

dernière à laquelle elle intervient, elle peut ou 

faire avorter l’infection, ou bien, en raison du 

temps nécessaire à l’obtention de l’immunité, 

ne pas en empêcher l’éclosion, mais en ce ca5 

elle transforme une forme grave ou moyenne en 

une forme bénigne. 
Enfin, en créant l’état réfractaire chez les 

sujets qui la subissent, la vaccination supprime 

des sources de contagion et enlève au contage 

toute possibilité d’extension : l’épidémie cesse 

alors, faute d’aliment apporté à son développe¬ 

ment. Si le moindre doutejievait encore persister 

devant ces preuves cependant si démonstratives, 

toute hésitation prendrait fin après les constata¬ 

tions si suggestives que Chauffard a faites dans 

son service de l’hôpital Saint-Antoine à Paris. 

M. Chanffard a comparé, en effet, les .statis¬ 

tiques de la fièvre typhoïde dans son service 

avant et après la guerre. 11 a ainsi constaté qne 

la morbidité typhoïdique chez les femmes était 

exactement la même de 1918 à 1920 qn’en 1912 

et 1913, et que les conditions d’âge étaient iden¬ 

tiques (vingt-sept ans en moyenne). Dans le sexe 

masculin, la morbidité, plus élevée avant 1914 

que ponr le sexe féminin, a décliné grogressive- 

inent ; de plus, fait essentiel, l’âge moyen qni 

atteignait vingt-quatre airs; est tombé à dix-sept 

ans et demi. En calculant le pourcentage avant 

et après vingt ans, on obtient les chiffres sui¬ 

vants : 

Hommes. Femmes. 

De fait, à part un homme de quarante-cinq 

ans qui, non vacciné, avait été fait prisonnier au 

début de la guerre, tous ses malades masculins, 

avaient de seize à dix-huit ans. La proportion 

observée avant 1914 est donc actuellement complè¬ 

tement renversée. La cause doit en être cherchée 

dans l’état d’immunité conférée pendant la guerre 

par les vaccinations subies par les troupes, car 

chez les hommes la fièvre typhoïde ne se montre 

plus guère aujourd'hui que chez les jeunes gens 

n’ayant pas été en âge d’être incorporés et non 

vaccinés. Le sexe féminin a ' conservé, par contre, 

sa réceptivité antérieure. 

Ces faits ont été confirmés par Achard (i), puis 

Sergent (2). 

Achard eut à soigner en qninze mois, dans ses 

salles de l’hôpital Beaujon, 25 cas d’infections 

typhoïdes sur lesquels 17 femmes et 8 hommes. 

Banni ces derniers, 4 n’avaient subi aucune vacci¬ 

nation (ils étaient âgés de dix-huit à vingt-huit 

ans) ; un cinquième (cinquante-quatre ans) n’a 

pu donner de renseignement sur une vaccination 

antérieure ; enfin, parmi les 3 restants qui 

avaient été vaccinés, l’im (vingt-six ans) avait 

reçu au début de la guerre un'seul vaccin '1'. Il 

fnt atteint de paratyphoïdcB ;le deuxième, vacciné 

au 'i'. A. B. en 1917, fit une infection bénigne 

(dix-sept jours) ; le troisième, vacciné en 1916, 

puis eu 1917, puis en 1918, fit une infection très 

légère dont la durée n’excéda pas quinze jours. 

Sergent fit des constatations analogues. 

De 1911 à 1914 inclus, il a observé 9 cas de 

fièvre typhoïde chez les femmes et 18 cas chez les 

hommes, soit un cas chez la femme pour deux, 

chez l’homme. 

(1) Acuard, Académie de médecine. 
(2) Sergent, Académie de médecine. 
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Avant vingt ans : 38,5 p. 100 chez les hommes, 

22.5 p. 100 chez les femmes ; 

Après vingt ans : 61,5 p. 100 chez les hommes, 

77.5 p. 100 chez les femmes. 

De 1918 à 1920 inclus. —13 cas chez les femmes 

et 4 cas chez les hommes, soit 3 contre i pour le 

sexe masculin. 

Avant vingt ans : 75 p. 100 chez les hommes, 
23 p. 100 chez les femmes ; 

Après vingt ans : 25 p. 100 chez les hommes, 

77 p. 100 chez les femmes. 

A Lyon, les constatations de Rebattu et de 

Michaud (i) sont du même ordre. 

En 3912, 210 cas, dont 80 hommes, soit 
38,03 p. 100 ; 

En 1913, 243 cas, dont 92 hommes, soit 

37,86 p. 100 : 

■En 1920, 212 cas, dort 60 hommes, soit 

28.33 P- 100. cliiffre tombant à 22,64 P- si 
l'on défalque 12 étrangers sur ce chiffre. 

Durant ces trois années, l'âge moyen des femmes 

a varié entre vingt-neuf et trente-deux ans. 

Pour les hommes, le chiffre est tombé de 32,55 et 

de 36,45 à 29,60 en 1920. Ce chiffre, moins bas 

que celui des statistiques parisiennes, s'explique 

par plusieurs cas de typhoïde contractée entre 

cinquante et soixante ans. Néanmoins, la moyenne 

est nettement inférieure à celle d'avant-guerre. 

Sur les 60 hommes, 9 seulement avaient été 

vaccinés et encore plusieurs d'une façon incom¬ 

plète (vaccination antityphique simple, vaccina¬ 

tion incomplète). La plupart n'ont eu que des 

formes légères ou de simples paratyphoïdes. 11 

n'y eut que deux décès, dont l'un chez un sujet 

n'ayant reçu qu'une seule injection. 

En résumé, on peut admettre qu’il est hors de 

doute que la morbidité typhique chez l’homme a 

considérablemeirt diminué après la vaccination, 

que le nombre des vaccinés contractant à nou¬ 

veau la typhoïde est très réduit, et qu’il ne s’agit 

le plus souvent alors que de formes légères. 

Cette inversion de la formule pour l’un et 

l’autre sexe ne souffre qu’une interprétation : il 

est clair que la moindre morbidité dont bénéficie 

le sexe masculin reconnaît pour origine la typho- 

vaccination subie par les troupes pendant les 

années de guerre. L’abaissement de l’âge moyen 

des typhoïdiques hommes, alors que celui du 

sexe féminin n’a pas varié, en est une preuve 

saisissante : les infections typhoïdes ne s’attaquent 

actuellement qu’à ceux qui ne se trouvaient pas 

au moment de la guerre en état d’être appelés et 

par conséquent obligatoirement vaccinés, à ceux 

(i) Rebattu et Michaud, Soc. méd. des hôpitaux de 
Lyon, 12 avril 1921. 

qui, de par leur âge avancé, ne l’ont pas été et à 

ceux qui, bien que mobilisés, ont pu échapper à la 

vaccination ou ne l’ont subie qu’incomplètenient. 

On trouve dans les constatations de Courtois- 

Suffit et Bourgeois (2) une confirmation saisis¬ 

sante des faits précédents. La recherche de l’âge 

moyen des femmes a donné vingt-huit ans ; 

mais celui des hommes a donné trente ans. La 

clientèle de l’hôpital Dubois où les auteurs ont 

recueilli leurs observations, diffère essentielle¬ 

ment des autres hôpitaux. Les malades en .effet, 

tous malades payants, sont pour la plupart des 

étrangers provenant de pays neutres et n’ayant 

pas été vaccinés pendant leur service militaire. 

Aussi, en présence de tels faits. Chauffard se 

demandait-il si l’on ne devrait pas étendre à 

l’ensemble de la population civile les bienfaits 

de la typho-vaccination; sinon on serait appelé 

à voir survivre chez les adolescents et les femmes 

l’infection 2)resque abolie chez les adultes hommes. 

J’irai même plus loin ; 011 peut prévoir que 

l’immunité antityi^hoïdique n’étant vraisembla¬ 

blement que d’une durée transitoire, à défaut 

de revaccination chez les sujets moins réfractaires, 

un fléchissement de cette immunité datant de la 

guerre se dessinera d’ici quelques années, et on 

assistera progressivement au retour de la morbi¬ 

dité telle qu’elle était chez l’homme en 1914. Les 

bienfaits que la guerre aura apportés à cet égard 

seront perdus à plus ou moins brève échéance. 

Faut-il dès lors se résigner à voir perdre un 

bénéfice obtenu à si grand peine et à assister d’une 

façon passive et indifférente au retour à la situa¬ 

tion antérieure? 

Bref, c’est, comme l’a déclaré Chauffard, la 

question de la vaccination antityphoïdique obli¬ 

gatoire de la joopulatiôn civile qui se pose. 

Mais si la vaccination antityphoïdique est 

possible dans la population civile, peut-on l’y 

rendre obligatoire au même titre que dans 

l’armée? 

Ce .‘^erait évidemment fort désirable. Avec une 

arme défensive aussi puissante que se montra 

le vaccin antitypho-paratyphique, son applica¬ 

tion régulière ne contribuerait rien moins qu’à 

obtenir l’extinction pour ainsi dire complète de la 

fièvre typhoïde dans les nations où la vaccination 

serait obligatoirement subie par tous les habi¬ 

tants. Cet idéal est déjà presque atteint dans 

l’armée, puisque en 191T la morbidité typhoïdique 

s’élevait encore à 3 70 p. i 000; en 1919 et en 1920, 

à l’intérieur elle n’était plus, grâce à la vaccination 

obligatoire, que de 0,36 et de 0,62 p. i 000 ; dans 

(2) CouRTOis-SuFFiT et BOURGEOIS, Acad, de médecine, 
22 février 1921. 
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l’armée du Rhin le chiffre qu’elle a atteint est 

insignifiant : 0,09 p. i 000 en 1919. En 1920, un 

seul cas a été constaté pendant toute l’année, 

soit une morbidité de 0,01 p. 1000. Quant au 

Maroc, on comptait, en igii, 138,67 p. i 000. 

Eacultative en 1912, ce taux s’abaissait à 55,08, 

puis à 8,55 en 1913. Obligatoire depuis la loi du 

28 mars 1914, il n’atteignait plus en 1919 que 

0,69 p. I 000, et il est à présumer que la mise en 

œuvre de la vaccination préventive obligatoire 

dans le milieu civil aboutirait à cette même dispa¬ 

rition progressive des infections typhoïdes. 

Si cette pensée est séduisante, on est quelque 

peu déçu quand on voit, à la réflexion, monter 

tout le flot des difficultés auxquelles se heurte la 

réalisation de l’idéal à poursuivre. 

On ne saurait évidemment se prévaloir des 

quelques exemples que l’on connaît, où la vacci¬ 

nation a été imposée pendant la guerre, en Bel¬ 

gique envahie par les autorités allemandes, pour 

espérer les voir se réaliser facilement durant le 

temps de paix. Furth, Pfenh rapportent en effet 

qu’à Ostende et Bruges, de même en d’autres 

localités où, comme dans les premières, la fièvre 

typhoïde sévissait à l’état endémique, tous les 

habitants compris entre trois et soixante ans 

furent vaccinés. Après recensement préalable 

de la population, chaque habitant était tenu de se 

présenter à heure fixe à l’endroit qui lui avait été 

assigné. Furent seuls dispensés les malades atteints 

de maladies infectieuses et les femmes enceintes. 

Ees résultats furent d’aiUeurs excellents : entre 

décembre 1914 et novembre 1915, 213 cas de 

fièvre typhoïde s’étaient produits dans une popu¬ 

lation de 32 000 âmes; or,après la vaccination, de 

décembre 1915 à novembre 1916, il ne fut observé 

que 6 atteintes ; deux de ces 6 typhoïdes n’avajent 

pas été vaccinés en raison de leur âge avancé ; 

deux autres avaient échappé à la vaccination. 

Un mémoire de Goodal apprend également 

qu’un procédé du même ordre fut employé 

en 1914 et 1915 par les autorités belges, qui expul¬ 

saient de la région occupée par les armées alliées 

toute personne refusant la vaccination. 

Enfin, sous la surveillance des autorités mili¬ 

taires britanniques, les médecins allemands uti¬ 

lisèrent la même méthode qu’à Bruges et à 

Ostende, dans trois villes appartenant à la zone 

occupée après l’armistice par les Anglais (Basten). 

De telles mesures de coercition avaient leur 

raison d’être pendant la guerre. Elles ne seraient 

plus guère de mise aujourd’hui, tout au moins 

sur le territoire national. 

De fait que la vaccination est obligatoire dans 

l’armée depuis la loi du 28 mars 1914 n’est pas 

une raison suffisante pour pennettre de penser 

qu’il peut en être de même dans la population 

civile. 

Ee soldat appartient à l’Êtat et au pays avant 

de s’appartenir à lui-même ; il lui doit tous les 

instants de l’existence momentanée qu’il passe 

sous les drapeaux; il lui doit même, à l’occasion, 

le sacrifice suprême. 

Ea situation‘n’est pas la même dans le milieu 

civil. Ee grand principe de la liberté individuelle 

n’est pas un vain mot dans l’esprit de chacun et 

il devient particulièrement délicat d’y porter 

atteinte. E’histoire de la vaccination jennérienne 

que nos voisins d’outre-Manche ne peuvent pas 

faire obhgatoirement appliquer en est une preuve, 

et si l’obligation de cette vaccination si anodine 

dans les troubles qu’elle provoque a pu être 

admise en France dans la population, ce n’a pas 

été sans longues résistances. 

Il a fallu que la conviction de son innocuité et 

de son pouvoir protecteur contre la variole soit 

maintenant bien ancrée dans la pensée du public 

pour avoir raison de ces dernières, et encore que 

de négligence, d’insouciance et de résistance, 

que de bonnes raisons invoquées pour s’y sous¬ 

traire lorsque de la vaccination il faut passer à la 

re vaccination. 

A plus forte raison serait-il très difficile, sinon 

impossible, d’imposer la vaccination antityphoï¬ 

dique, d’autant plus que le public n’ignore pas 

les réactions qui suivent les injections : si elles 

sont négligeables pour la plupart, il faut bien 

avouer qu’elles ne le sont pas pour tous et qu’elles 

déterminent parfois des indispositions assez 

sérieuses qui peuvent durer plusieurs jours. 

Ees soldats de la grande guerre venus en per¬ 

mission pendant les hostilités, puis rentrés défi¬ 

nitivement à leur foyer, ne se sont pas fait faute, 

en exagérant souvent l’importance, de décrire 

les inconvénients qu’ils en ont éprouvés. C’était, 

il est vrai, à une période où la pratique des injec¬ 

tions était moins bien réglée qu’aujourd’hui, où 

leur nombre s’élevait à quatre, quand il n’a pas 

été largement dépassé, puisque des vaccinations 

interrompues par des alertes ont dû être renou¬ 

velées à plusieurs reprises ; certains hommes 

n’ontpasreçu moins de seize et même vin^ injec¬ 

tions depuis 1915 ! Quoi qu'il en soit, ils en ont 

gardé un souvenir cuisant ; c’est le seul qu’ils 

aient retenu, le seul dont ils parlent, plus assuré¬ 

ment que celui du bénéfice qu’ils en ont retiré. 

Ee moment ne serait donc peut-être pas bien 

choisi pour imposer une pratique que le public 

voit en général d’un œil assez peu favorable. 

Et puis, quelque minimes que puissent être 

les réactions, imposer la vaccination dans le milieu 

civil, c’est imposer systématiquement, comme 
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dans l’armée, une suspension de travail au moins 

pendant vingt-quatre heures, et, quand les réac¬ 

tions seront plus marquées, on peut prévoir que 

le repos à prescrire durera au delà de cette limite 

minima ét pourra s'étendre à plusieurs journées. 

I/’indemnisation que réclamera l’ouvrier sera une 

dépense importante quand il faudra la multiplier 

par tous ceux auxquels elle sera due.. Il est vrai 

que l’interruption de travail du fait de la vacci¬ 

nation pourrait être compensée par la suppres.sion 

du chômage prolongé dû à l’évolution d’une fièvre 

typhoïde. Mais ce n’est pas seulement à ce point 

de vue qu’il convient de se placer dans ce même 

cadre. 

On peut craindre également qu’en certains 

cas, les vaccinés, une fois la réaction tenninée, 

n’aient tendance à. voir dans la vaccination la 

source de toutes les misères pathologiques qu’ils 

pourront éprouver dans leur existence, et tout au 

moins à les lui attribuer, le plus souvent indûment. 

Il faut prévoir là des abus en masse. Dans les 

milieux de très bonne foi, en effet, on attribue 

facilement des troubles de la santé quelconques 

à des injections de sénims thérapeutiques motivées 

par des infections spécifiques graves ; c’est le 

sérmn qui, dans l’esprit de beaucoup, a laissé des 

séquelles. Cette mentalité, que l’on retrouverait 

pour la vaccination, se traduirait alors par l’obli¬ 

gation d’accorder des pensions pour des infirmités 

dont les intéressés rendraient l’État responsable. 

Ce n’est pas tout : on n’est guère renseigné sur 

la durée de l’immunité qu'elle confère. Wright 

l’estimait à trois ans, mais un certain nombre de 

faits ont montré que cette durée était parfois 

moindre, et que l’immunité pouvait fléclûr deux 

ans et même un an après la première vaccination. 

Pourquoi ces différences? On l’ignore. 

D’ailleurs l’expérience est encore trop récente 

pour qu’on en puisse juger en toute connaissance 

de cause. C’e.st l’avenir qui en décidera. En tout 

cas, il est peimis de présumer que la durée de l’état 

réfractaire ainsi obtenu sera assez inférieure à 

celle de l’immunité antivariolique conférée par¬ 

la vaccine jennérienne. 

S’il eir est ainsi, en admettant que la popula¬ 

tion se résigne à sirbir la première épreuve, elle 

accepterait sans doute peu volontiers des injec¬ 

tions répétées à peu d’amrées d’intervalle. On 

serait alors obligé d’en réduire le rrorrrbre et de 

fixer les âges paraissant les plus favorables à la 

vaccination. En l’absence des données précédentes, 

l’Académie de rrrédecine ne s’est pas crue encore 

autorisée à donner la solution du problème. 

ha vaccinatiorr obligatoire dans la populatiorr 

civile paraît donc appelée à des difficultés diffi¬ 

cilement surmorrtables. Sommes-nous dès lors 

désamrés? et faut-il alors abandonner tout espoir 

d’arriver à la solution tairt désirée? 

Je ne le crois pas, car ce qu’il semble impossible 

d’obtenir par la contrainte, il est relativement 

plus simple d’y arriver par persuasion. 

D’iûstoire de la vaccination antityphoïdique 

dans la population civile est déjà actuellement 

riche en faits démontrant ce qu’on peut arriver à 

réaliser par une propagande habilement menée. 

En France, les épisodes ne comptent plus où 

à la suite de conférences, où l’on mettait en valeur 

le pouvoir protecteur puissant de la typho- 

vaccination en cas d’épidémies, des centaines 

d’habitants redoutant pour eux et leur entourage 

l’éclosion de l’infection ont réclamé la vaccination. 

ha propagande qui a été réalisée par H. Vincent 

à Avignon, où il a vacciné 400 personnes en dehors 

de l’élément militaire, à Paimpol, à Puy-l’Evêque 

et dans toute une série de communes de toutes 

les régions de France, a été pleinement couronnée 

de succès, d’une part, au point de vue de rimmu- 

nité qui leur a été conférée. 

Dès le début de la guerre, Maurange (1) avait 

pris l’initiative, avec quelques collaborateurs, de 

vacciner la population civile qui désirait l’être. 

D’annonce faite par voie d’affichage par la muni¬ 

cipalité du VIII® arrondissement qu’un service 

de vaccination gratuite fonctionnait, amena un 

certain nombre d’habitants, si bien qu’en 

décembre 1914, 5 100 sujets avaient été vaccinés, 

et 13 800 injections avaient été pratiquées, lîn 

la presque absence dé réactions, les vaccinés qui 

avaient quelques appréhensions à la première 

injection revenaient avec entrain pour les injec¬ 

tions ultérieures. 

Il en fut de même en Belgique, et Velglie rap¬ 

porte l’œuvre accomplie dans plusieurs villages 

où la morbidité typhoïde fut particulièrement 

élevée et ne céda qu’après les vaccinations qu’il 

avait chaudement conseillées et indiquées comme 

devant mettre fin à l’infection. 

De même, pendant la première année de guerre, 

Rees signale que les Frimds Ambulance Units 

avaient entrepris dans les Flandres une immense 

campagne. Des affiches en français et en flamand 

avaient été appliquées dans toutes les localités 

urbaines et rurales; dans toutes les maisons des 

avis avaient été distribués où l’on mettait en 

vedette les avantages certains de la méthode 

proposée : 15 000 habitants répondirent ainsi à 

l’appel. 

En Espagne, sous l’impulsion tenace de certains 

médecins, les D>'“ Salvat, Josi, Cadea vaccinèrent 

ainsi de nombreuses personnes. De D*- Juan Peset 

a réussi à pratiquer la vaccination chez plus de 
(i) Maurange, Presse médicale, 17 décembre 1914, a» 
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20 000 personnes dans les populations citadines 

et villageoises, et par les seuls moyens persuasifs. 

A Torrente, il put ainsi faire accepter la vacci¬ 

nation à 3 500 personnes, soit presque la moitié 

de la population. C’est un exemple encourageant. 

Aux États-Unis, surtout dans les États du Sud, 

c’est par milliers que les vaccinations ont été 

effectuées dans le milieu civil. Malgré toute espèce 

de difficultés créées par des résistances aux- 

. quelles il faut évidemment s’attendre en pareil 

cas, Mackid put arriver cependant à vacciner un 

grand nombre d’employés de la compagnie du 

« Cauadian Pacific Railway », dont certains 

avaient déjà subi antérieurement des vaccina¬ 

tions dans l’armée, et en avaient, comme quelques- 

uns de nos soldats, conservé un souvenir peu 

agréable. Un courant d’opinion peu favorable 

fut ainsi créé parmi ceux qui ne les avaient pas 

encore subies. Il a fallu une patience et une force 

de persuasion peu communes pour avoir raison de 

l’opposition et, en 1913, Mackid pouvait compter 

13 000 vaccinés sur 24 000 employés. 

On peut, il est vrai, être aidé dans la circon¬ 

stance par la crainte du danger : c’est ainsi qu’une 

équipe de 35 hommes avait jusqu’alors nettement 

refusé de se laisser vacciner ; mais ii atteintes 

typhoïdiques se déclarent parmi eux ; ce que 

voyant,les sujets indemnes finirent par réclamer 

eux-mêmes la vaccination. 

Éa vaccination a été également appliqnée dans 

les groupes familiaux où l’apparition d’un premier 

cas avait invité les médecins traitants à la con¬ 

seiller. Santoliquido signale que dans plusieurs 

villes italiennes, à Careno, à Battici-Sera, etc., 

de tels avis furent facilement écoutés. Dans cette 

dernière localité notamment, 31 membres d’une 

même famille reçurent les injections vaccinales. 

A Battici-Sera, Curti fit cesser une épidémie qui 

s’éternisait en vaccinant toutes les personnes 

approchant les malades. 

C’est encore par les conseils et les avis qu’il 

donna que H. Vincent put vacciner, à Donges, 

trente-quatre personnes qui avaient été en contact 

avec des t3rphoïdiques ; il en fut de même à 

Ymonville et à Sermaize. 

Aux États-Unis, on connaît toute une série de 

faits analogues. 

Énfin, dans tous les établissements hospitaliers, 

la vaccination peut être souvent et facilement 

appliquée aux malades. Sans parler des asiles 

d’aliénés où la mesure, qu’eUe soit acceptée ou 

non, est, en somme, facile à mettre en pratique, 

les malades des hôpitaux semblent, d’une façon 

générale, l’accepter volontiers. Des exemples où, 

tout compte tenu des contre-indications fré¬ 

quentes dans un tel milieu, elles ont été effectives. 
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sont multiples, si bien que Weston signalait que 

de 1912 à 1915, en trois ans par conséquent, il 

avait pu faire au « Warren Hospital » jusqu’à 

35 000 vaccinations ! 

Quant au personnel hospitalier, médecins, 

infirmiers, infirmières, il a été vacciné en Amé¬ 

rique dans des proportions importantes ; là d’ail¬ 

leurs, enmaintsétablissementSjledangerdu contact 

direct avec les malades a incité les autorités à 

rendre la vaccination obligatoire, plus particu¬ 

lièrement dans les services de typhoïdiques. 

C’est ainsi qu’on trouve dans le travail de Meyer 

le compte rendu des vaccinations qui ont, déjà 

en 1914, été imposées dans 22 sur 28 hôpitaux 

de la ville de New-York. Newcomb rapporte 

également qu’à l’occasion d’une épidémie qui 

sévissait à l’hôpital de l’État du Kansas, la vacci¬ 

nation fut rendue obligatoire pour le personnel 

dirigeant, les employés, leurs familles et pour 

tous les malades. Ailleurs, comme au Varren 

Hôpital de Pensylvanie, elle était obligatoire 

pour les malades, et factdtative pour le personnel. 

Il est vrai que le personnel des hôpitaux, parce 

qu’il connaît par expérience le danger du contact 

avec les malades, est moins réfractaire que le 

reste de la population à la vaccination, dont il a 

pu apprécier en maintes circonstances l’action 

bienfaisante. 

Comme l’a déclaré l’Académie de médecine 

dans sa séance du 12 avril 1921, c’est davantage 

par la persuasion qu’il convient d’agir. C’est par 

ce procédé que les auteurs précédemment cités 

sont arrivés à faire accepter une méthode de 

protection dont le caractère impopulaire aurait 

empêché la réalisation forcée. Or, la manière 

persuasive a déjà été couronnée de succès à une 

époque où la vaccination antityphoïdique était 

moins connue qu’elle ne l’est aujourd’hui, où les 

médecins qui s’en étaient fait les propagandistes 

pouvaient pour leur argumentation s’appuyer sur 

un nombre de faits bien moins considérable et 

peut-être parlant moins à l’esprit que la foule 

de ceux auxquels ils peuvent se référer aujour¬ 

d’hui. Par essence, la nature humaine est méfiante, 

mais quand cette méfiance est combattue par la 

multiplicité actuelle des faits, elle est bien près 

d’être ébranlée et de faire place à la confiance. 

ha preuve en est d’un assez grand nombre de per 

sonnes que l’on voit journellement demander 

d’eUes-mêmes la vaccination pour eux et les leurs 

quand ils quittent le sol français pour se rendre 

dans un pays réputé typhoïgène. 

C’est un symptôme favorable à mettre en relief, 

car il montre déjà que le pouvoir protecteur du 

vaccin, même ne devant durer que quelques 

années, est une notion qu’une bonne partie du 
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public nlignore pas et dont, à l'occasion il désire 

bénéficier. 

Dans quels cas cette action de propagande et 

de persuasion demanderait-elle à être exercée? 

Il va de soi qu’elle s’impose et d’une façon 

urgente et particulièrement pressante à l’occasion 

de toute épidémie, de quelque origine qu’elle soit. 

En temps ordinaire, en dehors de toute période 

épidémique, il est des distinctions à établir. 

De rapport de la Commission désignée par 

l’Académie de médecine pour étudier le problème 

en cours a envisagé les suivantes : 

Dans les campagnes où la fièvre typhoïde est, 

en somme, assez rare,la vaccination, toujours utile 

si on la pratique, n’y est cependant pas absolu¬ 

ment nécessaire. 

Dans les villes, par contre, et plus spécialement 

dans les grandes localités urbaines où l’endémie 

typhoïdique peut être considérée comme la règle, 

la vaccination s’impose de toute urgence. L’en¬ 

démie typhoïdique urbaine n’est-elle pas en effet, 

en maintes circonstances, l'origine des explosions 

épidémiques que l’on observe à la faveur de la 

souillure de l’eau, du lait, du sol, etc., et qui 

peuvent ainsi, et suivant les circonstances, attein¬ 

dre, sinon la totalité, du moins une plus ou 

moins grande partie de la population ? 

Parmi ces agglomérations urbaines où la dis¬ 

parition de l’endémie présente un haut intérêt, il 

convient de faire rentrer les stations balnéaires ; 

les exemples ne sont pas rares, en effet, où les 

baigneurs, les touristes viennent y contracter 

la fièvre t3q)hoïde et la disséminer ultérieurement 

dans leur pays d’origine. 

La persuasion devrait être également exercée 

vis-à-vis des habitants « que leurs occupations 

obligent à des déplacements fréquents, à la vie 

dans les hôtels, aux voyages dans certaines colo¬ 

nies où la fièvre typhoïde est commune ». Dans 

le même cadre semble devoir rentrer le cas de 

ces ouvriers qui quittent leur foyer pour venir 

travailler pendant un temps plus ou moins long 

dans des régions où l’endémie est la règle, où ils 

contractent souvent l’infection pour créer dans 

leur entourage direct ou plus éloigné de nouveaux 

foyers d’infections typhoïdiques. 

La même méthode devra s’étendre aux étu¬ 

diants en médecine, et à toutes les personnes 

appelées à soigner des typhoïdiques. En ce qui 

concerne ce dernier personnel cependant, je serais 

assez enclin à rendre pour lui la vaccination obli¬ 

gatoire, surtout pour celui dont les fonctions l’ap¬ 

pellent dans des_ services de cette catégorie de 

malades ; personnel soignant, comme aussi per¬ 

sonnel domestique (filles de salle ou garçons de salle, 

sans oublier les blanchisseuses, buandières, etc.). 

Point ne serait besoin d’une loi pour l’exiger. Un 

simple règlementintérieur suffirait. Le danger de la 

contagion directe ou indirecte est trop connu 

pour cette catégorie de sujets pour qu’on ne soit 

pas en droit de l’exiger, tant au nom de l’intérêt 

général que de l’intérêt particulier. S’il ne voulait 

pas s’y soumettre, il n’aurait qu’à se démettre, 

ou bien il ne pourrait entrer en fonctions qu’après 

s’être fait vacciner. 

Enfin, dans la propagande à entreprendre vis- 

à-vis de la population civile, il conviendra, sur¬ 

tout par les périodes d’épidémies, de conseiller les 

vaccinations sans distinction d’âge, réserve faite, 

bien entendu, des contre-indications relevées 

chez les sujets à vacciner. 

'l'ous les auteurs ont insisté particulièrement 

sur le haut intérêt que comporte la vaccination 

des enfants et même des jeunes enfants ; à partir 

d’un an, l’enfant est déjà très réceptif ; si la fièvre 

typhoïde qu’il contracte est généralement bénigne, 

elle n’en laisse pas moins sur certains organes, tels 

que le rein. lemyocarde,rendocarde, une empreinte 

souvent définitive, puis H. Vincent a rapporté 

avec juste raison la haute mortalité qui s’attache 

à la forme gastro-intestinale du nourrisson 

décrite par Mackid. Enfin, l’enfant est, dans les 

campagnes où il vagabonde partout, et dans les 

familles, un agent puissant de dissémination. 

L’intérêt prophylactique qui s’attache à la 

vaccination du jeune âge ressort nettement d’un 

certain nombre de faits que J. Fosel a fait con- 

. naître:dans des familles qui avaient accepté les 

inoculations vaccinales après l’éclosion d’un 

premier cas, on négligea pour une raison ou une 

autre de les faire subir à certains enfants ; ces 

enfants exposés à la contagion et non vaccinés 

contractèrent la fièvre typhoïde. 

De tels faits ont la valeur d’expériences bien 

conduites ; ils montrent la nécessité de vacciner 

les jeunes enfants au même titre que leur entou¬ 

rage. Il est d’ailleurs admis actuellement que 

leur organisme supporte sans dommage et sans 

réaction notable les injections vaccinantes ; il 

les supporte même mieux que l’adulte, on estime 

même qu’on pourrait lui injecter les doses des¬ 

tinées à ses aînés. 

Jusqu’alors, dans les essais qui ont été tentés, 

c’est à la faveur d’épisodes isolés que la manière 

persuasive a été utilisée. Pour qu’elle ait son 

maximtun de rendement, il serait éminemment 

désirable qu’elle fût organisée. Bref, ce serait une 

campagne systématique à entreprendre. 

Pour ma part, je verrais volontiers le plan de 

cette campagne se réaliser de la façon suivante : 

Le médecin, et surtout le médecin dés familles 

auquel ces dernières s’adressent pour demander 
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un conseil, une conduite à tenir, peut être 

considéré comme l’agent naturel de propa¬ 

gande. 1,’exposé des faits qui précèdent a montré, 

en effet, que c’est surtout par l’intennédiaire de 

l’action morale des médecins que la plus grande 

partie des vaccinations ont pu être effectuées 

dans la population civile. I^a campagne à pour¬ 

suivre devrait donc commencer par s’adre.sser à 

l’élément médical, qu’il y a lieu de convaincre de 

la haute valeur préservatrice de la vaccination. 

Chçz beaucoup, la religion est actuellement net¬ 

tement éclairée àcesujet, .surtout depuis la guerre ; 

mais un certain nombre restent encore sceptiques, 

soit parce qu’ils ne l’ont pas mise en pratique et 

n’ont été renseignés que par des comptes rendus 

ou des travaux isolés parus dans les journaux 

médicaux, lus rapidement et pas assez médités, 

soit parce que, ayant pratiqué, ils ne se sont pas 

trouvés dans des conditions favorables pour en 

constater .par eux-mêmes les heureux résultats. 

A tous, il faut donner la confiance par des confé¬ 

rences, arr besoin par des conférences imprimées 

ou par des travaux d’ensemble mettant à leurs 

yeux la question au point et faisant disparaître 

de leur esprit certains préjugés et même certaines 

erreurs d’interprétation. N’a-t-on pas prétendu, 

il y a peu de temps, que l’éclosion de la grippe du 

printemps dernier avait été causée par les vacci¬ 

nations? 

Si l’on veut entreprendre cette campagne, c’est 

à ceux qui s’intéressent à la méthode, et sont 

convaincus du bien qu’il y a lieu de répandre dans 

chaque pays, qu’il appartient de. rédiger ces tra¬ 

vaux, et c’est à l’Êtat, semble-t-il, qu’il appar- 

tier.drait d’assurer la charge pécuniaire d’une 

publication de cet ordre. 

Ainsi éclairés sur la valeur de la vaccination, 

les hygiénistes, les médecins seraient à même, à 

leur tour, d’agir, soit dans les collectivités, soit 

dans les familles, par une propagande active, à 

l’occasion des entretiens journaliers ou à la 

faveur de conférences à organiser dans chaque 

localité, et où seraient démontrées à la lumière 

des faits, d’une part l’utilité de la vaccination du 

pays aujourd’hui indemne, mais pouvant être 

infecté demain à la suite d’une importation, 

d’autre part, sa néces.sité absolue dans les régions 

où la fièvre typhoïde est endémique et à plus 

forte raison lors d’une épidémie. 

Leur action persuasive pourrait se faire parti¬ 

culièrement sentir dans les familles où un porteur 

de germes chronique risque de semer la conta¬ 

gion et de contaminer tout l’entourage à plus ou 

moins longue échéance. 

On sait, en effet, qu’à défaut des mesures clas¬ 

siques qu’il est difficile de prendre et d’observer 

d’une façon constante pendant un temps souvent 

très prolongé, la vaccination de cet entourage 

est en réalité la seule méthode vraiment certaine 

qui permette de conjurer le danger d’infection 

créé par ces sujets. 

La propagande orale pourra d’ailleurs être 

renforcée par la distribution da.ns chaque maison, 

dans chaque famille, de brochures où la question 

serait exposée à l’usage du public. 

A ces conférences pourraient être adjoints par 

la voie de l’affichage des avis faisant ressortir les 

avantages de la méthode. De tels avis seraient 

particulièrement indiqués et au besoin répétés 

lors d’une éclosion épidémique ou lorsque la 

situation sanitaire peut en faire redouter la sur¬ 

venance. 

La création de centres de vaccination auxquels 

le public s’adresserait, telle qu’elle a été réalisée 

déjà, paraît éminemment désirable. 

Par l’influence morale qu’il exerce également 

sur les enfants, de même aussi sur les familles, 

l’instituteur semble pouvoir également seconder 

les médecins. Ne pourrait-on d’aiUeurs lui deman¬ 

der d’adjoindre à son enseignement journalier 

un rôle d’éducateur qui serait éminemment dési¬ 

rable pour tout ce qui concerne l’hygiène élé¬ 

mentaire? Dans les causeries, dans les dictées, 

dans les devoirs, il serait opportun de glisser 

quelques récits mettant en valeur les bienfaits 

de la vaccination contre la fièvre tjqjhoïde, bref 

d’éduquer l’enfant dans le sens désiré et de lui 

inculquer dès le jeune âge cette idée que, grâce 

à cette méthode, on peut éviter une maladie 

aussi grave, au même titre que la vaccination 

antivariolique protège contre la variole. Au 

besoin, il serait utile d’adjoindre aux images 

murales montrant les méfaits de l’alcoolisme, etc., 

des images analogues mettant en valeur les vertus 

préventives de la typho-vaccination. 

C’est par des procédés semblables qu’on arri¬ 

vera, je crois, à faire entrer progressivement dans 

les mœurs courantes la nécessité de la vaccination 

antityphoïdique, au moins chaque fois que le 

danger se présentera ou sera représenté comme 

un épouvantail aux yeux des poirulations qui y 

sont exposées. 

Certes, le résultat ne pourra être rapidement 

obtenu, mais avec de la patience, de la persévé¬ 

rance, je m’imagine, surtout en raison des symp¬ 

tômes favorables que l’on constate déjà dans une 

certaine classe de la société, qu’il sera plus faci¬ 

lement acquis qu’on ne le pense. 

Plus l’application de la méthode rationnelle¬ 

ment mise en pratique sera étendue, plus les 

succès enregistrés entraîneront la conviction et 

mettront fin à des négligences en partie ex^rli- 
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cables ; la vaccination contribuera, comme elle 

l'a fait pendant la guerre, à stériliser, à tarir les 

sources d’infection constituées par les atteintes 
humaines. 

Il appartient aux hygiénistes et aux médecins 

de continuer à jouer dans ce sens un rôle déjà si 

heureusement commencé. Il leur appartient d’en¬ 

tretenir et même d’accroître dans la population 

le bénéfice sânitaire'que la-guerre a permis d'ac¬ 

quérir. I^e sort de la fièvre typhoïde, 'maladie 

aussi évitable que la variole (H. Vincent), est 

entre leurs mains. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Scance du g jmvier 1922. 

De la conlormation des taches d’huile sur l’eau. — 
M. PA.UI, WooG montre que les huiles animales et végé¬ 
tales s’étendent le plus vite ; les huiles minérales se 
répandent plus lentement et certaines d’entre elles restent 
même stagnantes. Ces remarques intéressent les phéno¬ 
mènes de lubrification et ont une action directe dans 
le filage de l’huile à la mer, employé pour diminuer l’effet 
des tempêtes. 

Venins et animaux venimeux. — Mme Puisai,ix, 
en prenant, pour définition du venin, « toute substance 
toxique secrétée par l’animal », a cherché à décrire tous 
les animaux venimeux dont le nombre est considérable, 
Car il comprend presque tous les groupes d’animaux. 
Peux groupes font exception: les éponges et les oiseaux. 

Séance du 16 famier 1922. 
Sur la fabrication de l’ammoniaque synthétique. - 

M. Georges Claude montre que cette synthèse dégage 
dans le petit volume des tubes catalyseurs, d’énormes 
quantités de chaleur qu’il faut éliminer à mesure, sous 
peine d’arrêter la réaction. Pour enlever cette chaleur, 
l’auteur refroidit ses tubes par un courant de plomb 
fondu circulant à leur contact. 

L’aoulté auditive et l’aptitude au service militaire. —• 
M. Maeage rappelle que, pendant la guerre, le Service de 
santé classait les sourds suivant leur degré d’aptitude à 
entendre la voix haute et la voix chuchotée à une distance 
plus ou moins grande. Cette méthode empirique présentait 
de multiples inconvénients, notamment l’impossibilité de 
d^jister les simulateurs. 1,’auteur a obvié à tous ces 
inconvénients au moyen d’un acoumètre à voyelles syn¬ 
thétiques ; il ajoute que la surdité 11e devrait plus être 
une cause de réforme, car les sourds peuvent rendre des 
services aussi bien dans les bureaux que dans les ateliers. 

_ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 10 janvier 1922. 

Modification de la ventilation pulmonaire pendant 
et après la marche chez l’homme normal pt chez les 
malades.—MM. Achard, Binet et I,ange montrent que, 
chez l’individu normal, la ventilation s’accroît pendant 
la marche, mais retombe à la normale tout de suite après 
l’arrêt en cinq minutes, comme l’ont déj.à vu MM. I,an- 
glois et Sert. Chez les ictériques, la marche n’accroît 
que faiblement la ventilation qui, après l’arrêt, ne revient 
que lentement au chiffre de départ. Il en est de même 
chez les convalescents et les asthéniques. Chez les car¬ 
diaques, le retour à la normale ne se fait que lentement. 
Dans l’emphysème, les bronchites chroniques, les gazés. 
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la ventilation s’exagère beaucoup pendant la marche 
et ne revient à sa valeur initiale que longtemps après. 
Chez les tuberculeux pulmonaires, souvent le rythme 
est normal, mais s’il y a des lésions étendues et bilaté¬ 
rales, la marche provoque une augmentation de la venti¬ 
lation qui est peu prononcée, mais très durable. Il en 
est de même dans la maladie de Basedow ; suivant le 
degré des troubles fonctionnels du cœur, le rétablisse¬ 
ment est plus ou moins retardé. 

Un cas d’exocardle. — M. 'I’orkomian rapporte ce cas 
de malformation rare et toujours congénitale, ha partie 
moyenne et la partie Inférieure de son sternum manquent 
et, par cette brèche, le cœur fait saillie à l’extérieur sous 
la forme d’une tumeur recouverte d’une peau très mince 
et animée de battements dont le rythme est synchrone 
à celui du pouls. I,e malade, qui a trois .ans, mange, dort 
et joue comme ses petits camarades ; il n’a ni essouffle¬ 
ment, ni gêne respiratoiie, I/auteur demande la conduite 
à tenir en pareil cas et s’il ne serait pas prudent de . 
protéger le cœur contre un traumatisme quelconque. 

H. Maréciiat,. 
Séance du 17 janvier 1922. 

La réforme de l’enseignement secondaire et l’hyglènc. — 
M. IvINO.ssiër présente son rapport au nom de la com¬ 
mission nommée à cet effet. 

La durée des classes et études lui semble exagérée, et 
ilproimse delà réduire à huit heures jusqu’à la quatrième, 
à neuf heures dans les classes plus élevées. Les récréations 
sont insuffisantes, et leur utilisation défectueuse. Il pré¬ 
conise l’organisation de jeux en plein air et de travaux 
manuels. 

J,e recrutement des classes est critiquable. Mlles sont 
tro]) peuplées et le professeur y connaît mal ses élèves. 
Il .serait à souhaiter que, par un filtrage effectif à l’entrée, 
on les débarrassât des cancres, qui y perdent leur temps 
et font perdre celui des autres. 

Les méthodes pédagogiques font un appel trop exclusif 
à la mémoire veibale. La part faite à l’observation et à la 
réflexion est insuffisante, 

Les professeurs sont trop nombreux ; ils éparpillent 
l’attention des élèves ; aucun n’a avec eux un contact 
.suffisamment prolongé pour être vraiment « le maître ». 

M. Linossier ne veut étudier les programmes que du 
point de vue de l’hygiène des écoliers. Il se plaint de leur 
surcharge. Celle-ci a'toujours existé, mais elle s’est aggra¬ 
vée en igo2. 

On reproche aux programmes d’être encyclopédiques. 
Mtant donnée notre conception actuelle de l’enseignement 
secondaire, ils ne peuvent ne pas l’être, puisqu’ils doivent 
embrasser l’ensemble des connaissances humaines. Leur 
véritable défaut est de s'encombrer de détails inutiles. 

Ces programmes sont mal adaptés à l’âge et au déve¬ 
loppement intellectuel des élèves, parce que ceux-ci ont 
eu moyenne un an de moins que n’avaient prévu les 
réformateurs de 1902. 

M. Linossier demande que seules soient conservées 
dans les programmes les notions générales qui jouent un 
rôle dans l’orientation de la pensée humaine ; celles que 
leur caractère pratique rend indispensables à tout homme 
instruit ; celles dont la valeur éducative est bien établie. 

Enfin, le rôle du médecin du lycée est trop exclusive¬ 
ment limité au traitement des élèves malades. Il devrait 
être auprès du proviseur un conseiller technique obliga¬ 
toirement consulté dans toutes les questions intéressant 
l’hygiène. 

M. Linossier pippose à l’Académie, pour être somuis 
au Parlement, un certain nombre de, vœux, sur lesquels 
on votera, après discussion,, dans une prochaine séance, 
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utilité de la vaccination antityphique. •— MM. lyOïR et 
liBOAUGNEUx, (lu Havre, d'après une statistique portant 
sur trois mois, montrent l’utilité indiscutable de la vacci¬ 
nation antitÿphique. 

Essai de tonométrie des liquides gastriques de jeune. — 
Note de M. Prox. H. Maréciiat,. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 13 janvier 1922. 

M. CEttinger, quittant la présidence, invite MM. Achard, 
Menetrier et Sézarj^ à venir prendre place au bureau. 

Syndrome de lumbarthrie traité par laminectomie. — 
MM. Roiîiniîatj et Outï'manx rapportent les résultats 
favorables qu’ils ont obtenus en traitant par laminec¬ 
tomie un syndrome de lumbarthrie. Ce lumbago chro¬ 
nique avait débuté au cours d’un anthrax, ha laminec¬ 
tomie avec dégagement des trous de conjugaison fut 
pratiquée du niveau de ht-, Si, et S3. 

M. SiCARD, à ce propos, insiste sur la valeur de cette 
opération bénigne dans le traitement des formes de 
lumbago chronique rhumastimal rebelles aux cures 
médicamenteuses et physiques ordinaires. 

Syndrome nerveux organique à allure d’hémiplégie 
hystérique. — MM. Bruhj,, Fernand hEvv et Jean 
J o.ANNY rappellent que du groupement de l’hystérie, tel 
que Charcot l’avait constitué, M. Babinski a retiré tout 
ce qui était organique en y laissant seulement les phéno¬ 
mènes morbides provoqués par la suggestion et (durables 
par la persuasion. Dans ce complexus pithiatique ainsi 
délimité peuvent être compris des troubles organiques, 
lorsque leur début brusque, leur fugacité, leur amélio¬ 
ration rapide leur donnent une apparence fonctionnelle. 

Ils citent l’observation d’une jeiuie femme chez laquelle 
un syndrome organique constitué par une hémicontrac¬ 
ture passagère régressa au bout do deux jours. Seule per¬ 
siste encore ébauchée une paralysie faciale plus durable. 

Stomatites au cours du traitement de ia syphiiis par 
les seis de bismuth. — MM. Miijan et Perrin, utilisant 
des doses de 20 centigrammes tous les deux jours, ont 
observé des manifestations de stomatite dans 90 p. 100 
des Cas. Les formes les plus simples se caractérisent par 
l’apparition çle pigment.ations : liséré gingival, taches jjig- 
mentaires rappelant celles de la maladie d’Addison, 
à fin pointillé siégeant sur la langue et le voile du palais. 
Dans ce dernier cas, les grains de pigment absorbés par 
les cellules endothéliales des capillaires injectent le 
.sommet des papilles de la muqueuse. 

A un stade plus avancé, la stomatite s’accompagne de 
gingivite. La forme la plus grave est la forme ulcéreuse. 
Rôle, dans la production de ces ulcérations, d’une infection 
surajoutée (association fuso-spirillaire). 

Ces stomatites guérissent lorsque cesse le traitement. 
Purpura hémorragique mortel dû à une intoxication 

professionnelle par les vapeurs de benzol. — MM. Fean- 
DiN et RoBERTi rapportent l’observation d’une malade 
de vingt-sept ans, morte de purpura hémorragique aigu 
avec fièvre élevée, anémie intense, leucopénie et dispa¬ 
rition presque complète des polynucléaires. Ce cas était 
le quatrième cas d’intoxication se produisant dans un 
atelier oû se dégageaient des vapeurs de benzol. 

Les auteurs, après [avoir passé en revue les observations 
antérieurement publiées et dégagé les caractères des 
intoxications par le benzol, indiquent les mesures 'à 
prendre pour éviter ces accidents professionnels. 

Anévrysme pariétal du cœur. — MM. Sézary et 
Aeiberï rapportent l’observation d'un malade de 
trent(î-cinq ans atteint d’un anévrysme du cœur. 

Co_^diagnostic;^()[ul^est exceptionnellement porté, est 
eonfirmé^paï l'eitauien radiologique qui montre, sur les 
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parois du ventricule gauche, une poche qui se contracte 
en même temps que le ventricule, et dont le sommet e.st 
en même temps animé d’expansion. 

Les auteurs insistent sur la douleur apexlenne, non 
angineuse, dont le malade souffre sèulemcnt à l'occasion 
des efforts, et sur la douleur provoquée eu uu point 
précis, au-dessous de la pointe du cœur. 

Ces symptômes, notés dans diverses observations, 
semblent avoir une valeur sémiologique importante. 
Aucun autre signe physique qu’un éclat particulier du 
irremier bruit à la pointe. Cet anévrysme est vraisembla¬ 
blement de nature syphilitique. 

Cas d’œdème pesteux primitif avec streptocoque 
associé au baoilie de Yersin. — M. G. DEEAMARE étudie 
un cas d'œdème pesteux primitif dans la sérosité hémor¬ 
ragique duquel on a trouvé, à côté du bacille de Yersin, 
un streptocoque conglomeratm avirulent. Il montre que 
l’existence de tels cas est inconciliable avec la notion 
de l’adénopathie pesteuse constamment primitive et 
peut causer des mécomptes à ceux qui pensent cpie 
sans bubon il est impossible de diagnostiquer la peste. 

Un cas de myoclonic-épllepsle. — MM. Je.an Abadie 
et Moein de Teyssied (de Bordeaux) publient un 
exemple de cette affection rare (il n’en existe qu'une 
•soixantaine de cas dans la littérature médicale).. Il 
s’agit d’un cas typique, observé chez un jeune homme 
de dix-neuf ans : le début s’est fait à l’âge de six ans par 
la myoclonie et c’est onze ans après qu’est apparue 
l’épilepsie. Contrairement à ce qui se voit dans nombre 
d’observations, ce cas n’est pas familial. 

Sur un cas de diabète apparu quelques jours après 
un chancre syphilitique. — MM. Vieearet et Bt,um‘ 
relatent l’observation d’un homme de. quarante-cinq ans 
qui vit se produire, quelques jours après l’apparition 
d’un chancre, une glycosurie de 4«'',22 par vingt-quatre 
heures, accompagnée de polydipsie et d’un certain 
degré d’acétonémie. Ces accidents régres-sèrent rapidement 
sous l’influence d’un traitement par le cyanure de mercure. 
Ce sujet, qui ne présentait pas de signes objectifs de 
lésion du système nerveux non plus que de déficit hépa¬ 
tique on pancréatique, fournit un exemple des jflus 
démonstratifs des relations du diabète et de la syphilis. 

Accidents graves de la vaccination jennérienne au 
cours de certaines lymphadénles. — MM. F. Ramond, 
Cii. Jacqueein et Borrien. — La vaccination jen¬ 
nérienne peut être appliquée à peu près dans tous les 
cas, en dehors, bien entendu, des pyrexies aiguës, des 
cachexies trop avancées ou d’une dermite infectée. 

Les auteurs ont eu l’occasion d’observer des accidents 
fort graves chez trois lymphadéniques chroniques. 
Dans deux cas où la lymphadénie se compliquait de 
leucémie lymphoïde, la kiiort survint én une douzaine de 
jours. Des accidents graves, mais non mortels, furent 
observés dans le troisième cas, où seule existait la 
lymphadénie. Ces accidents paraissent dus à une exa¬ 
cerbation de la lymphadénie,' sous l’influence du virus 

vaccinal. 
A propos d’un cas d’éventration diaphragmatique. — 

MM. LOUSTE et FaTOU rapportent un cas d’éventration 
diajihragmatique vraisemblablement congénital. Une 
intervention fût tentée chez ce malade, qui succomba 
peu après aux progrès d’une tuberculose terminale. 
L’examen histologique permit de reconnaître qu’il 
s’agissait bien d’une éventration et non d’mie hernie. 
Les auteurs insistent sur la difficulté qu’entraîne la 
différenciation de ces deux affections en l’absence 
des notions étiologiques. 

M. DB Massary, Rapport annuel. ^ 
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INDICATIONS RESPECTIVES DE LA 

CHIRURGIE ET DE LA 

RADIÜMTHËRAPIE 

DANS LE TRAITEMENT DES TUMEURS 

MALIGNES OPÉRABLES 

le D' RUBENS-DUVAL 

Le rayoïinenieiit du radium n’a tout d’abord 

été utilisé que pour le traitement des tumeurs 

inopérables. Son efficacité thérapeutique s’est 

affirmée par la guérison de cancers dont la chirur¬ 

gie ne pouvait entreprendre la cure. On en a 

inféré qu’une thérapeutique efficace dans des cas 

pires devait, dans des cas meilleurs, être au moins 

aussi efficace, sinon plus encore. Ceci est évidem¬ 

ment exact. Mais on eu a conclu aussi que la 

curiethérapie devait se substituer à la chirurgie 

dans le traitement des tumeurs malignes, ce qui 

est discutable et a provoqué, de la part des chirur¬ 

giens, des contestations parfois légitimes et parfois 

passionnées. Tandis que les uns prétendent que 

tout cancer opérable doit être opéré et que la pri¬ 

mauté appartient à la chirurgie, d’autres estiment 

que l’on doit épargner au malade toute opération 

qui ne s’impose pas et que la chirurgie doit céder 

le pas à la radiumthérapie ; la plupart des méde¬ 

cins, déconcertés par les affirmations contradic¬ 

toires, ne savent que conseiller aux cancéreux 

qui viennent les consulter. Aussi avons-nous cru 

leur être utile en leur donnant un aperçu (i) des 

indications respectives de la chirurgie et de la 

radiumthérapie dans le traitement des tumeurs 

malignes. Il est aisé de les déterminer (sachant 

quelles sont les modalités de la tumeur qu’il 

s’agit de traiter) quand on connaît quels sont les 

avantages et les inconvénients respectifs de la 

chirurgie et de la curiethérapie. 

Comparer ces deux méthodes nécessite le rappel 

de notions si élémentaires et si banales que nous 

nous excusons de le faire; cependant, c’est vrai¬ 

semblablement pour avoir négligé ces notions 

que tant de jugements fautifs ont été portés sur 

la valeur de la radiumthérapie. 

Chirurgie et radiumthérapie ont toutes deux 

ceci de commun qu’elles constituent uniquement 

(i) Dans les liuiitc.s de cet aitiele, notes lie pouvons doniici' 
qu’un aperçu des indications resiiectives de la chirurgie et de 
la radiumtliérapie dans le traiteinent des tumeurs inalignc.s. 
Ces indications seraient à préciser dans autant d’études spé¬ 
ciales pour les tumeurs du sein, de l’utérus, de la langue, etc... 
Nous nous bornerons à exposer les raisons qui déterminent, 
dans des cas choisis c-omme exemples, l’emploi de tel ou tel 
traïtemciit. 

N‘‘ 5. ~ 4 Pivriet 1922. 

un traitement local du cancer. Le rayonnement du 

radium, comme l’ablation chirurgicale, sont des 

traitements de la manifestation locale de la 

tumeur, et non de l’état général du cancéreux. 

Il en résulte que la radiumthérapie et la chirurgie 

sont également susceptibles de donner une gué¬ 

rison dans la mesure où la disparition de la tumeur 

est la condition suffisante de cette guérison; que 

toutes deux sont suivies d’échec, s’il persiste 

après leur action, incomplète dans ce cas, des 

cellules cancéreuses (récidives, métastases) ou si, 

malgré leur efficacité locale complète, le trouble 

général de la nutrition demeure inchangé. Dans de 

tels cas, en effet, une nouvelle manifestation 

cancéreuse apparaît tôt ou tard, en quelque autre 

point de l’organisme (par exemple, cancer du sein 

survenant chez une malade guérie de cancer 

utérin). 

Ni la radiumthérapie, ni la chirurgie ne peuvent 

prétendre être un traitement complet du cancer, 

lorsqu’il ne se réduit pas à un accident local ; elles 

ont alors toutes deux besoin d’être éventuel¬ 

lement complétées par un traitement général. 

Nous nous bornerons ici à étudier les avantages 

et les inconvénients respectifs de la radium¬ 

thérapie et de la chirurgie dans le traitement local 

du cancer. 

Avantages de la chirurgie. — 1“ Elle permet, 

lorsque l’opération peut être conduite comme 

on le désire, l’ablation complète de la tumeur et 

des tissus suspects adjacents, de telle sorte que, 

l’acte opératoire terminé, il ne doit plus y avoir 

en principe que des tissus sains. 

2° Il n’est pas de tumeur réfractaire au bis¬ 

touri ; il n’y a guère à se préoccuper, à cet égard, 

de la variété de la tumeur. 

3° L’idéal est de faire un diagnostic clinique 

si précis que l’intervention chirurgicale et l’exa¬ 

men de la pièce opératoire le confirment en tous 

points ; mais parfois un tel diagnostic est impos¬ 

sible, et c’est au cours de l’intervention chirur¬ 

gicale, alors que l’on a la tumeur entre les mains 

et sous les yeux, qu’on en peut suivre les pro¬ 

longements, que l’on peut conduire l’intervention 

suivant les constatations effectuées au cours de 

celles-ci. Cette possibilité de rectifier son dia¬ 

gnostic au cours de l’intervention est un troisième 

avantage de la chimrgie. Il n’existe toutefois que 

dans les opérations pour des cas atypiques, puis¬ 

que, dans les cas typiques, l’acte opératoire est 

réglé de manière uniforme (Wertheim, Halsted)-. 

4“ Consécutivement à une opération chirur¬ 

gicale, l’organisme n’a à faire les frais que de la 

cicatrisation d’une plaie opératoire simple, s’il 

ne survient aucune complication. 

N» 5 
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Inconvénients de la chirurgie. — 1° Iv’acte 

ojjératoire en lui-même comporte des risques de 

mortalité variables suivant le siège de la tumeur, 

la gravité du cas et la durée probable de l’anes- 

tliésie. 

2° Vablation chirurgicale d’une tumeur com¬ 

porte toujours une mutilation plus ou moins 

importante, surtout lorsque l’exérèse porte non 

seulement sur la tumeur elle-même, mais éga¬ 

lement sur l’organe atteint de cancer. 

I^a radiumtliérapie présente aussi des avantages 

et des inconvénients. 

Avantages de la ràdiumthérapie.— i” Elle ne 

nécessite ni acte opératoire, ni anesthésie d’au¬ 

cune sorte lorsqu’elle est effectuée au moyen 

de dispositifs placés à la surface des lésions. Elle ne 

comporte qu’un acte opératoire minime et une 

anesthésie de courte durée lorsque l’on a recoirrs 

à la radiumpuncture. De ce fait, moindre appréhen¬ 

sion pour le malade et réellement moins de risques. 

2° Elle, n’entraîne pas de mutilation, puisqu’il 

ii’y a pas ablation de tissus ; non seulement l’or¬ 

gane où la tumeur se développe peut être con¬ 

servé, mais souvent il en est de même des élé¬ 

ments sains compris dans l’épaisseur des masses 

néoplasiques, de telle sorte que la disparition de 

la tumeur s’accompagne du minimum de cicatrice 

et que l’on obtient souvent des résultats esthé¬ 

tiques tout à fait remarquables (paupières, nez, 

orifices naturels). 

Inconvénients de la radiumthérapie. —i°Ees 

tissus irradiés qui subsistent ont une vitalité 

amoindrie temporairement ou définitivement, 

d’où possibilité d’atrophie, de fragilité toute spé¬ 

ciale ; ces risques sont d’aiUeurs subordonnés d’une 

part aux conditions locales et générales de nutri¬ 

tion des tissus avant et après leur irradiation ; 

d’autre part, aux modalités de l’irradiation effec¬ 

tuée (surtout intensité et filtration). Il est donc 

possible de les prévoir et d’en tenir compte dans 

le choix du traitement à employer. 

2° Des différentes variétés de tumeurs sont 

inégalement sensibles au rayonnement du radium. 

Il est des cas exceptionnels de tumeurs dont la 

radiosensibilité est presque nulle. C'est au radium- 

thérapeute, qui doit être en même temps un histo¬ 

logiste, de les connaître. 

3° Tandis que, au cours de l’intervention chi¬ 

rurgicale, il est possible de rectifier un diagnostic 

clinique partiellement inexact et de conduire 

l’opération en conséquence, l’irradiation d’une 

tumeur ne peut être effectuée que d’après les don¬ 

nées fournies par la clinique et l’examen d’une 

biopsie. 

. Cet inconvénient n’existe que pour les tumeurs 
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dont il est difficile d’apprécier les limites, et il se 

trouve considérablement diminué par la possi- 

bihté d’irradier par une technique systématique (i) 

appropriée le néoplasme et les tissus suspects. 

En ce qui concerne le cancer du col de Tutéras 

dont l’extension est particulièrement difficile à 

apprécier, une technique d’irradiation systéma¬ 

tique a été mise au point par M. Regaud et ses 

collaborateurs. 

4“ Tandis qu’après l’intervention chirurgicale, 

l’organisme n’a à faire que les frais de la réparation 

d’une plaie opératoire simple, après l’irradiation 

d’une tumeur, suivant le siège de celle-ci, l’orga¬ 

nisme doit résorber tout ou partie des produits 

de désintégration des cellules tuées par l’irra-, 

diation.Si, au moment où l’irradiation a été faite, 

il existait déjà une dissémination métastatique 

des cellules cancéreuses, il est possible que cette 

résorption favorise leur développement rapide. 

S’il n’y a pas de métastases, la résorption des pro¬ 

duits de désintégration cellulaire entraîne sim¬ 

plement une fatigue temporaire de l’organisme qui 

dure rarement plus de trois semaines. 

De même que pour la chirurgie, à côté des 

avantages et des inconvénients inhérents à la 

méthode employée, il y a des facteurs indépen¬ 

dants de la méthode qui sont la valeur profes¬ 

sionnelle du thérapeute, la précision de sa tech¬ 

nique, celle-ci en partie subordonnée aux condi¬ 

tions matérielles et à l’outillage. 

Des avantages et des inconvénients de la radium- 

thérapie et de la chirurgie, il résulte que oes deux 

méthodes thérapeutiques ne s’opposent pas d’iuie 

manière générale. Elles ne sont exclusives l'une 

de l’autre que dans un petit nombre de cas ; le plus 

souvent il y a intérêt à les associer, afin d’utiliser 

leurs avantages réciproques et d’éviter les incon¬ 

vénients qu’elles peuvent comporter. 

Nous n’avons parlé jusqu’ici que du radium, 

mais les rayons X tiennent, à côté du radium, 

dans la thérapeutique du cancer, une place qui 

devient de plus en plus importante. 

Ea Rôntgenthérapie est, à bien des égards, 

comparable à la Curiethérapie, les rayons X les ' 

plus pénétrants étant de même longueur d’onde 

que les rayons-y les moins pénétrants du raditun. 

Nous ne voulons pas ici exposer les indications 

respectives des rayons X et du radium; qu’il 

nous suffise de dire que les rayons X sont à em¬ 

ployer de préférence toutes les fois qu’il s’agit 

d’irradier une surface étendue, toutes les fois 

(i) Nons avons dit ailleurs ce que noua pensons des tech- 
nicjues systématiques en général, et dans le cas particulier, 
du cancer du col de l’utérus. {Association française pour 
l’élude du cancer-, séance du 2i iiuvciiibre iy2i). 
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qu’il faut irradier une tumeur à travers une 

épaisseur plus ou moins considérable de tissus 

interposés, dans les cas enfin où la conformation 

de la région (exemple : pavillon de l’oreille) ne 

permet pas l’application facile d’appareils radi- 

fères. 

ha. curiethérapie est à préférer au contraire 

toutes les fois que les appareils radifères peuvent 

être placés dans la cavité même de l’organe can- 

cérisé (vagin, utérus) et surtout lorsqu’ils peuvent 

être portés dans l’épaisseur de la tumeur par 

radiumpuncture (i). 

I^es avantages et les inconvénients de la radium- 

thérapie et de la chirurgie varient d’importance 

suivant les cas qu’il s’agit de traiter, et c’est de 

leur appréciation dans ces cas que dépend le choix 

de la thérapeutique. Nous allons examiner rapi¬ 

dement un certain nombre de ces cas. 

Tumeurs durevêtement cutané.—Quand elles 

sont de dimensions petites ou moyennes et qu’elles 

siègent dans une région ou le résidtat esthétique 

ou fonctionnel importe peu, ou peut être excel¬ 

lent, même en cas d’exérèse chirurgicale (par 

exemple, épithéliorna du dos de la main, de la 

peau du front), la radiumthérapie et la chirurgie 

sont aussi recommandables l’une que l’autre et 

l’on choisira l’une oir l’autre suivant les conve¬ 

nances personnelles : chirurgie, pour ceux qui 

désirent en avoir au plus vite fini ; radiumthérapie, 

pour ceux qui redoutent toute intervention, même 

minime. 

On a dit et répété à tort que les épithéliomas 

spino-cellulaires ne doivent pas être traités par le 

radium. Ils guérissent très bien lorsqu’ils sont 

convenablement irradiés. Cela est affaire de 

teclinique (2). 

(1) I,es indications respectives de la airietlidrapie et de la 
rOntgenthérapie sont d’ailleurs susceptibles de se modifier 
suivant les progrès que réaliseront ces deux méthodes. I,a 
rOntgenthérapie profonde sera peut-être,dans l’ayenir, le trai¬ 
tement de dioix de certains néoplasmes qui sont actuellement 
du domaine de la curietliéjaipie. 

(2) Note de M. Regaud, insérée avec l’autorisation de 
M. Rubens-Düvai, : 

« Dans le Rapport que j’ai présenté au V« Congrès de la' 
Société internationale de cliirurgie, en juillet 1920, sur les 
Fondements rationnels, les indications techniques et les résultats 
généraux de la radiothérapie des cancers, je me suis exprimé 
moins favorablement que ne le fait ici M. Rubeus-Duval relati¬ 
vement au traitement des cancers épidermoïdes par les radiations. 
Une expérience plus longue de près de deux années me permet 
de modifier notablement mon ancienne opinion. 

« Je crois maintenant que, à de rares exceptions près, justi¬ 
fiées par des considérations de siège, l’exérèse chirurgicale des 
localisations primaires tégumentaires doit être abandonnée dans 
toutes les espèces et variétés histologiques des cancers épithéliaux 
de la peau. Jusqu'à de nouveaux progrès, elle reste prélérable 
dans les localisalions ganglionnaires. 

K I/æ cancers cutanés du type baso-cellulaire sont aussi fad-, 
lement guéris par les rayons X de qualité appropriée que jrar la 
curiethérapie. I.ÆS cancers du type spino-ccllulaire sont beau. 

En cas de tumeur du cuir chevelu (par exemple 

épithélioma du cuir chevelu) il est préférable 

d’avoir recours à l’exérèse chirurgicale, parce que 

la cicatrice linéaire ne se verra pas lorsque les 

cheveux seront repoussés, tandis que l’irradiation 

déterminerait une alopécie définitive. 

S’il s’agit de tumeur à tendances métastatiques, 

comme le sont par exemple les tumeurs méla¬ 

niques, l’ablation chirurgicale devra être faite, 

mais après irradiation préalable, afin d’éviter 

que le traumatisme opératoire puisse être l’occa¬ 

sion d’une dissémination de cellules malignes. 

Lorsque les tumeurs sont très étendues en sur¬ 

face, comme c’est le cas par exemple pour les 

tumeurs du mycosis fongoïde, la rôntgenthérapie 

constitue le traitement de choix. 

Tumeurs des orifices cutanés et cutanéo¬ 

muqueux.— Toute exérèse chirurgicale, si parci¬ 

monieuse soit-elle, est mutilante, aussi est-ce 

incontestablement la curiethérapie qui est le trai¬ 

tement de choix dans les épithéliomas du bord 

libre des paupières, de l’angle interne de l’œil, 

des narines, des lèvres, de l’anus, etc... 

Il s’agit d’ailleurs le plus souvent de tumeurs 

petites et qui guéri ssent fort bien par le radium sans 

laisser de traces ou en ne laissant qu’un minimum 

de cicatrice. 

Tumeurs des muqueuses accessibles par les 

voies naturelles. — Les exérèses chirurgicales 

de la langue, de la verge sont trop mutilantes 

pour être conseillées. A la vérité, les résections 

économiques de la langue pour les cancers de 

petites dimensions siégeant sur les bords ou sur 

la face dorsale de cet organe, ne sont guère muti¬ 

lantes, mais ce sont précisément ces petits can¬ 

cers qui disparaissent le plus aisément sous l’in¬ 

fluence du rayonnement du radium. 

L’ablation du rectum est une opération à la fois 

si grave et si mutilante qu’elle n'est justifiée 

actuellement que par la médiocrité des résultats 

de la radiumthérapie pratiquée le plus souvent 

au moyen de sondes rectales, contenant des tubes 

radifères. La radiumpuncture semble, dans les cas 

peu avancés, être susceptible de donner des gué¬ 

risons sans mutilation et sans qu’il soit nécessaire 

de pratiquer d’anus iliaque. Si cela se confirme, 

la radiumthérapie sera le traitement de choix des 
cancers du rectum. 

coup plus fadleiuciit guéris par la airiethérapic (racliuni- 
puncture ou app.arcils de surface, selon les cas) que par la 
rôntgenthérapie. 

s Rn pratique et pour le moment, le médecin responsable du 
choix des méthodes doit tenir le plus grand compte de la valeur 
relative des moyens matériels, ainsi que du coefficient personnel des 
spécialistes (chirurgie, rayons X, radium), disponibles dans 
chaque cas particulier. » 
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I/’hj’stérectomie pour cancer de Tuténis, lors¬ 

qu’elle est suivie de guérison, constitue une excel¬ 

lente opération. Mais il existe une mortalité opé¬ 

ratoire qui n’est pas négligeable et cette opé¬ 

ration grave, plus grave que l’iiystérectomie pour 

fibrome, est si, souvent suivie de récidive que la 

curiethérapie semble devoir se substituer de plus 

en plus à la chirurgie du cancer utérin, tant en rai-, 

son de la facilité de la technique que de l’excel¬ 

lence des résultats. Bien que certains chirurgiens 

le contestent encore, je ne crains point d’affirmer 

que la radiumthérapie est le traitement de choix 

du cancer du col de l’utérus, qu’il soit opérable ou 

non. Peut-être ne doit-on pas être encore aussi 

affirmatif en ce qui concerne l’épithéliome du 

corps de l’utérus. 

Certains auteurs estiment que la rôntgen- 

thérapie profonde serait supérieure à la curie¬ 

thérapie. Il est bon d’attendre que le bien fondé 

de cette opinion soit établi. 

ha. chirurgie, la curiethérapie et la rontgeri- 

thérapie peuvent être associées de diverses ma¬ 

nières dans le traitement du cancer utérin, suivant 

les modalités anatomo-cliniques de celui-ci. Peurs 

indications respectives mériteraient un travail 

spécial que nous ne pouvons aborder ici. 

Pes résultats des traitements chirurgicaux ou 

radiumthérapiques du cancer du larynx sont 

également mutilants, et ils ont été jusqu’à présent 

vraiment mauvais. Pa technique des applications 

intralaryngées de radium pourrait certainement 

être modifiée et donner de meilleurs résultats, 

mais elle nécessité néanmoins la trachéotomie 

et la thyrotomie. Par contre, j’ai vu un malade 

traité par M. Coutard par les rayons X avec un 

résultat actuellement très satisfaisant, et je suis 

enclin à croire que la rôntgenthérapie profonde 

sera le traitement de choix des cancers laryngés. 

Peut-être en sera-t-il de même pour les cancers de 

l’œsophage, qu’il faut .bien traiter actuellement 

par le radium, malgré tous les inconvénients et les 

ennuis de ce traitement. 

Tumeurs des glandes. — Pe traitement par le 

radium des tumeurs des glandes nécessite ou non, 

suivant leur situation plus ou moins profonde, une 

intervention chirurgicale. Porsqu’une interven¬ 

tion chirurgicale est nécessaire pour aborder la 

tumeur, la radiumthérapie perd une partie de ses 

avantages. Elle n’a d’intérêt que si la radium- 

puncture de la tumeur paraît devoir donner de 

meilleurs résultats que son ablation, comme cela 

peut être le cas pour les cancers de la prostate, par 

exemple. Mais pour la plupart des tumeurs opé¬ 

rables (cancers du rein, cancers de l’ovaire, etc.), 

l’ablation chirurgicale s’impose et il n’est même 
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pas question de radiumthérapie. Il est bien 

évident que, dans ces cas, l’ablation chirurgi¬ 

cale est plus simple et plus rapide, qu’elle com¬ 

porte plus de chances de guérison, et qu’enfin elle 

évite à l’organisme la résorption de produits de 

destruction cellulaire. 

Lorsque aucune intervention chirurgicale à pro-. 

prement parler n’est nécessaire pour irradier une 

tumeur d’iine glande (glande mammaire, paro¬ 

tide, sous-maxillaire, testicule, etc.), il n’en 

résulte pas que la radiumthérapie soit préférable 

à l’ablation chirurgicale. 

Certes, l’opération de Halsted est mutilante, 

mais la mutilation qu’elle comporte peut être 

dissimulée et l’impotence fonctionnelle relative du 

membre supérieur est habituellement peu impor¬ 

tante lorsque la guérison est obtenue. Ces incon¬ 

vénients sont réels, mais acceptables, et il ne faut 

pas hésiter à conseiller l’intervention chirurgicale 

comme traitement de choix. Elle sera à préférer 

à la rôntgenthérapie tant que la valeur cura¬ 

trice de celle-ci sur les épithéliomas glandulaires 

du sein ne sera pas nettement établie. Elle est 

à préférer à la curiethérapie, dont la valeur 

curatrice sur des noyaux cancéreux limités n’estpas 

douteuse, mais qui ne peut être employée pour 

irradier toute la zone suspecte d’ensemencement 

néoplasique si étendue dans le cancer du sein. 

Toutefois, les résultats de l’intervention chirur¬ 

gicale ne sont pas tellement satisfaisants qu’il n’y ‘ 

ait pas lieu de chercher à les améliorer, et la rônt¬ 

genthérapie est utile, au moins avant l’intervention 

chirurgicale, pour diminuer la malignité des cel¬ 

lules irradiées et par suite les risqués de leur 

dissémination possible au cours de l’intervention. 

Les tumeurs des glandes salivaires sont de 

types histologiques variés. Cliniquement, on peut 

dire que les tumeurs molles sont les plus malignes, 

les plus métastatiques et aussi les plus sensibles 

aux rayons pénétrants. Le traitement de choix 

est la radiumpuncture ou l’exérèse précédée 

d’irradiation par les rayons X. Les tumeurs dures 

sont en général moins métastatiques ; la chirurgie 

et la radiumthérapie peuvent être également 

conseillées. Le mieux est peut-être l’ablation 

chirurgicale, suivie de l’introduction dans la loge 

de la tumeur d’un dispositif radifère pour détruire 

les cellules cancéreuses qui auraient pu échapper 

au bistouri. 

Il est beaucoup plus rationnel à tous égards de 

faire l’ablation que l’irradiation d’un testicule 

atteint de cancer. En outre, l’exérèse chirurgicale 

respecte le testicule sain; on ne saurait affirmer 

que l’on peut strictement localiser à la glande 

atteinte l’irradiation thérapeutique; 
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Tumeurs des ganglions lymphatiques. — 

I/es tumeurs des ganglions lymphatiques sont 

soit primitives, soit secondaires. 

I/es tumeurs primitives (lymphadénomes, lym- 

phocytomes, lymphosarcomes, sarcomes) sont des 

tumeurs en général très sensibles à l’action des 

radiations. I^a radiumpuncture ou les rayons X 

sont les traitements de choix de ces tumeurs lors¬ 

qu’elles sont inopérables, mais non pas toujours 

lorsqu’elles sont facilement opérables. Dans ce 

cas, en effet, il peut y avoir intérêt à éviter à l’or¬ 

ganisme la résorption massive d’une grande 

quantité de déchets cellulaires, car il s’agit habi¬ 

tuellement de tumeur volumineuse et fondant 

rapidement sons l’influence du radium. Mais 

comme il s’agit aussi de tumeurs à métastases fré¬ 

quentes et souvent précoces, il est recommandable 

de faire précéder l’exérèse chirurgicale d’une irra¬ 

diation par les rayons X et de mettre des tubes 

radifères au cours de l’opération dans les loges 

déshabitées par les ganglions enlevés. 

Des tumeurs secondaires des ganglions lympha¬ 

tiques sont naturellement aussi variées que peu¬ 

vent l’être les tumeurs primitives d’où proviennent 

les métastases. Celles pour lesquelles il y a eu le 

plus souvent à comparer les avantages respectifs 

de la radiumthérapie et de la chirurgie sont les 

adénopathies cervicales accompagnant un épi- 

thélioma de la lèvre inférieure, de la langue ou 

d’un point quelconque de la bouche. Nous avons 

dit que ces tumeurs des lèvres, de la langue, de la 

face interne de la joue doivent être' traitées par 

radiumpuncture, et que l’exérèse chirurgicale est 

à déconseiller. Il semble qu’il devrait en être de 

même pour les localisations secondaires que pour 

la tumeur primitive ; et cependant ce n’est pas la 

radiumpuncture, mais l’ablation chirurgicale des 

ganglions qui est à conseiller toutes les fois qu’elle 

est possible dans de bonnes conditions. En effet, 

la cicatrice linéaire des téguments du cou consé¬ 

cutive à l’ablation de ganglion peut être une 

disgrâce, mais n’e-st pas Une mutilation et ne sau¬ 

rait contre-indiquer la chirurgie. D’autre part, 

comme le fait remarquer M. Regaud, il est (avec 

les techniques jusqu’à présent pratiquées) plus 

difficile d’obtenir, parla radiumpuncture, la dispa¬ 

rition des adénopathies secondaires qne celle de la 

tumeur primitive. Il est probable que la raison 

en est dans les rapports des éléments cancéreux 

avec le stroma conjonctif de la tumeur. Da tumeur 

primitive (lèvre, langue, plancher de la bouche) 

est habituellement constituée par des cordons 

épithéliaux infiltrés dans un tissu conjonctif qui 

demeure en général-assez abondant et qui peut 

par ses réactions compléter efiicacement le travail 

commencé par le rayonnement du radium. 

Da métastase ganglionnaire, au contraire, dans 

la prolifération de ses éléments, élimine les cellules 

lymphatiques de teUe sorte qu’il ne persiste plus 

parfois qu’une coque fibreuse renfermant un bloc 

de cellules épithélioniateuses parcouru par de 

grêles axes conjonctivo-vasculaires juste sufiisants 

pour les nourrir. D’ablation chirurgicale de telles 

adénoijathies est le meilleur moyen de s’en débar¬ 

rasser, mais, comme il peut rester des cellules 

néoplasiques malignes dans les tissus voisins, il est 

sage de mettre des tubes radifères dans la loge 

des ganglions enlevés. 

D’association de la radiumthérapie et.de la chi¬ 

rurgie pennet de poursuivre avec chances de suc¬ 

cès des adénopathies dont la constatation était 

autrefois considérée comme contre-indiquant 

toute thérapeutique active. Dominici avait ainsi 

poursuivi, il y a quelques années, les métastases 

ganglionnaires d’un séminome du testicule, et de 

nouvelles techniques de radiumchirurgie com¬ 

mencent à être étudiées en ce qui concerne les 

adénopathies secondaires aux cancers de l’utérus 

et du vagin. 

Tumeurs musculo-aponévrotiques. — Des 

tumeurs musculo-aponévrotiques sont de variétés 

histologiques très différentes, les unes très sen¬ 

sibles aux radiations, les autres au contraire très 

résistantes. Ces tumeurs, lorsqu’elles sont opé¬ 

rables, sont habituellement sous-cutanées et non 

ulcérées et l’on ne peut que faire des suppositions 

sur leur nature exacte et leur radiosensibilité. 

Da radiumpuncture, qui ne peut d’ailleurs être 

pratiquement réalisée que si la masse de la tumeur 

n’est pas par trop considérable, n’est à conseiller 

que si l’exérèse chirurgicale doit entraîner une 

mutilation grave (amputation, par exemple). 

Même dans ce cas, il sera souvent utile de l’associer 

à la rôntgenthérapie et à la chirurgie. Une 

irradiation de la tumeur par les rayons X per¬ 

mettra de pratiquer une biopsie ou une ablation 

partielle de la tumeur, sans que celle-ci risque de 

causer une dissémination métastatique (i). Da 

(i) Note de M. RiîGAUd, insérée avec l’autorisation de 
M. RUHHNS-DUV.4L : 

« I,a jiratique de.lu radiothérapie préalable à l’incision Iiiop- 
sique des néoplasmes fermés est très recommandable. Unis, 
irimportc de savoir que des précautions particulières incom¬ 
bent alors au rûntgenthérapcute et au cliirurgien. I.e premier 
doit employer un rayonnement très filtré et une grande dis¬ 
tance d’application, afin de faire absorber le moins possible de 
rayons par la peau. I,e second doit opérer avec une asepsie 
parfaite, mais sans irritation mécanique ou chimique de la 
peau, faire une incision petite, faire une suture soignée, éven¬ 
tuellement sur plusieurs plans, et laisser les fils plus long¬ 
temps qu’il n’est habituellement utile. 



PARIS MEDICAL 4 Février ig22. 90 

biopâe renseignera sur la sensibilité probable 

de la tumeur aux radiations et déterminera par 

ses indications les modalités de la radiumpuncture 

au cas où il serait reconnu nécessaire d'y procéder 

pour compléter l’action des rayons X. 

Mais si la tumeur peut être enlevée en totalité, 

sans risques de mutilation grave, l’ablation chirur¬ 

gicale est le traitement de choix, qu’il s’agisse 

ou non d’une tumeur radiosensible. En effet, s’il 

s’agit d’une tumeur très radiosensible, l’ablation 

chirurgicale évite à l'organisme la résorption d une 

masse importante de débris cellulaires ; s il s agit 

d’une tumeur radiorésistante, la chirurgie est à 

préférer à l’irradiation, qui risque d’être insuffi¬ 

sante. Toutefois, afin d’éviter les dangers de dissé¬ 

mination métastatique au cours de l’ablation 

chirurgicale et les risques de récidives post¬ 

opératoires, il est utile d’irradier les tumeurs avant 

d’en pratiquer l'exérèse. 
Tumeurs ostéo-articulaires. — Dans certains 

cas de tumeurs ostéo-articulaires, molles et assez 

volumineuses pour que les tubes radifères fussent 

suffisamment éloignés des tissus osseux et carti¬ 

lagineux, de bons résultats ont été obtenus par la 

radiumpuncture. Cependant, la radiumpuncture 

de ces tumeurs devra être considérée comme une 

méthode de traitement exceptionnelle. Elle com¬ 

porte en effet des risques de radionécrose des os 

et des cartilages qui sont moins à craindre avec 

les rayons X (s’il s’agit de tumeurs fennées et 

non infectées). 
Dans le cas de tumeur ostéo-articulaire, l’inter¬ 

vention chirurgicale est presque toujours muti¬ 

lante; aussi ne doit-on y recourir qu’en cas de 

tumeur radio-résistante. Il ne faut pas d’ailleurs 

se hâter de croire une tumeur radio-résistante et 

intervenir chirurgicalement parce qu’il n’y a pas 

eu de régression manifeste après irradiation. Une 

tumeur ostéo-articulaire peut persister apparem¬ 

ment non modifiée et être vraiment guérie. Clini¬ 

quement, on trouve toujours une masse aussi 

volumineuse, car les substances fondamentales 

de la tumeur, osseuse, cartilagineuse, fibreuse, 

n’ont pas été résorbées, mais si l’on vient à pra¬ 

tiquer l’examen histologique de la tumeur irradiée, 

on constate que toutes les cellules néoplasiques 

ont été détruites. 

Il en était ainsi dans un cas particulièrement 

instructif dont M. A. Dacassagne m’a montré 

les préparations histologiques, et il m’est agréable 

de terminer cet article en le remerciant-de son 

obligeance. 
«Si ces précautions ne sont pas observées, le petit acte chirur¬ 

gical peut déclencher une ulcération radio-nécrotique, dont 
j’ai observé plusieurs exemples. » 

LES BASES PHYSIQUES 

ET LA TECHNIQUE DE LA 

RADIOTHÉRAPIE PROFONDE 

le D' R. LEDOUX-LEBARD 

On a parlé de plus en plus, durant ces dernières 

années, de radiothéra-pie profonde. On en a peut- 

être même trop souvent parlé — comme de la 

théorie d’Einstein, — sans se rendre un compte 

suffisant des bases théoriques sur lesquelles est 

édifiée la méthode et surtout en se figurant qu’elle 

répondait à une transformation complète, à une 

révolution véritable, alors qu’elle n’est, en réalité, 

qu'une étape logique dans la marche progressive 

ininterrompue de cette nouvelle branche de notre 

thérapeutique. 

Pas plus qu’il ne peut ignorer aujourd’hui les 

données principales du radiodiagnostic clinique, 

le praticien ne peut se désintéresser désormais des 

progrès de la Roentgen- ou de la Curie-thérapie. 

Il doit à ses malades, il se doit à lui-même, d’en 

connaître les indications principales et les résul¬ 

tats. Il est donc nécessaire qu’il ait quelque idée 

des principes qui lui servent de base. 

Des données scientifiques sur lesquelles repose 

toute la radiothérapie sont, les unes d’ordre bio¬ 

logique et les autres d’ordre physique. Des pre¬ 

mières fournissent à la méthode les idées con- 

düctrices qui doivent la guider, mais ce sont les 

secondes seules qui en permettent la réalisation 

pratique, en matière de radiothérapie profonde 

surtout. Ce sont donc essentiellement celles-ci qui, 

complétées et précisées à la lumière des recherches 

nouvelles de physique radiologique, ont entraîné 

un progrès technique considérable, amenant des 

possibilités d’irradiation profonde absolument 

irréalisables auparavant. 

C’est de la base physique, c’est de l’appareillage 

et de sa judicieuse utilisation clinique que dépen¬ 

dent actuellement, en jpremière ligne, les résultats 

obtenus et que procède l’avance en voie de réalisa¬ 

tion, amenant, avec d’importantes modifications 

dans la technique, de remarquables améliorations 

dans le traitement des tumeurs malignes. 

Mais que devons-nous entendre par radiothéra¬ 

pie profonde? En réalité, nous devons prendre ce 

terme dans son sens le plus large, c’est-à-dire en 

l'appliquant à toutes les lésions qui ne sont pas 

exclusivement superficielles, cutanées, cela quelle 

que soit leur profondeur réelle. Notons en passant 

qu’il est même des lésions du revêtement 

cutané, des lésions uniquement de surface et qui, 
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cependant, gagneront aussi à être traitées suivant 

la technique nouvelle, tout comme les altérations 

les plus profondes. 

Ne nous figurons pas, d’autre part, parce que 

nous avons adopté une expression heureuse et 

relativement nouvelle, qu’il s’agisse de choses 

foncièrement neuves et auparavant insoupçon¬ 

nées des radiothérapeutes. Soyons au contraire 

plus justes envers les pionniers de notre science 

aux patientes recherches et au courageux dévoue¬ 

ment desquels nous devons nos réalisations d’au¬ 

jourd’hui et la mise en pratique d’idées qui 

étaient familières depuis longtemps à nombre 

d’entre eux. Personne n’a mieux ni plus claire¬ 

ment formulé les données principales du pro¬ 

blème que M. Béclère,qui les résumait déjà,il y a 

près de vingt ans, avec une remarquable préci¬ 

sion, tandis que les patientes recherches expéri¬ 

mentales et les minutieuses vérifications histolo¬ 

giques de M. Regaud et de ses collaborateurs éta¬ 

blissaient graduellement nos conceptions biolo¬ 

giques fondamentales sur des données nouvelles 

et de plus en plus précises dans une série de tra¬ 

vaux trop souvent ignorés à l’étranger. On trou¬ 

vera aussi dans les ouvrages de Belot et de GuiUe- 

minot une mine précieuse de renseignements qui 

anticipaient sur les progrès de la radiothérapie. 

Mais nous ne pouvons songer à donner ici un 

historique, même très succinct, des développe¬ 

ments de la méthode. Nous devons seulement men- 

tiomier qu’il n’est que juste de reconnaître la part 

très grande qu’ont prise, dans la progression 

théorique et pratique de la radiothérapie mo¬ 

derne, les radiologistes allemands qui, après 

Albers-Schoenberg, Perthes et Heineke, sont 

venus s’atteler avec une patiente obstination à la 

solution des problèmes soulevés et parmi lesquels 

figurent au premier rang Kroenig et Friedrich, 

Seitz et Wintz, Warnekros et le physicien et 

technicien Dessauer qui a étudié et précisé la 

plupart des données physiques avec une lucidité 

et une simplicité rares dans la littérature germa¬ 

nique. 

Sans vouloir par là diminuer le mérite de leurs 

travaux, nous devons reconnaître que la tâche 

des radiothérapeutes allemands a été singulière¬ 

ment facilitée d’abord par l’intérêt passionné avec 

lequel les chirurgiens et les gynécologistes des pays 

gerrnaniques se sont associés à leurs travaux — 

nombre d’entre eux ont pour ainsi dire abandonné 

le bistouri pour l’ampoule,—mais ensuiteetsurtout 

par la collaboration constante qu’ils ont eu la 

sagesse de chercher chezles physiciens et les techni¬ 

ciens et sans laquelle n’aurait jamais pu être réa¬ 

lisée l’avance dont la radiothérapie peut se glori¬ 

fier à juste titre. 

On trouvera ailleurs (i) les indications relatives 

aux données biologiques sur lesquelles se fonde la 

radiothérapie. Nous voulons ici chercher seulement 

à résumer les principes essentiels de la partie phy¬ 

sique du problème, sous une forme que nous nous 

sommes efforcé de rendre facilement accessible, et 

dont nous avons à dessein éliminé toute considé¬ 

ration mathématique (2). 

Faire parvenir à toutes les cellules d’un néo¬ 

plasme, même les plus profondes, la quantité de 

rayonnement X nécessaire et suffisante pour les 

tuer d’emblée ou, tout au moins, pour les stéri¬ 

liser, tel est le problèmeque nous devons résoudre 

pour pratiquer efficacement la radiothérapie des 

tumeurs malignes, la plus importante de beau¬ 

coup des applications pratiques de la radiothé¬ 

rapie profonde. Ce problème serait très simple 

s’il ne se compliquait pas d’tine restriction 

capitale : les applications pratiquées ne devront 

pas s’accompagner de destructions ou de lésions 

trop étendues des éléments normaux, et devront, 
en particulier, respecter l’int^rité du revêtement 

cutané. 
ha. possibilité d’mie solution présuppose donc 

une différence de radiosensibilité suffisante entre 

les éléments pathologiques et les cellules normales. 

De son degré dépendra la plus ou moins grande 

difficulté de la réalisation physique dont nous 

allons étudier les modalités. 

Ainsi que l’exprime heureusement M. Béclère, 

« la décroissance progressive, de la superficie vers 

la profondeur, des fractions de rayonnement capa¬ 

bles d’agir, au passage, sur les couches successives 

de la région irradiée, telle est la loi inexorable de 

la radiothérapie profonde. Elle est due à des 

causes dont les effets s’additionnent : la diver¬ 

gence des radiations à partir de leur foyer d’émis¬ 

sion, et leur absorption par les tissus traversés ». 

Da loi de variation de l’intensité en raison 

inverse du carré de la distance n’est que le moindre 

des obstacles semés sur notre route. Il est 

cependant intéressant de se rendre compte, par 

des évaluations numériques, de toute son impor¬ 

tance. Exprimons en unités arbitraires la quantité 

de rayomiement qui arrive sur la peau à une 

distance du foyer d’émission que nous prendrons 

égale à 15 centimètres. Soit une tumeur située à 

(i) Cf. en particulier le rapport ilc ReOAUd à la réunion de 1930 
du Congrès de chirurgie, daus le Joumai de radiologie, 1920. 

{2) I,e lecteur désireux de connaître coniplètement la ques¬ 
tion au point de vue purement physique pourra se reporter à 
notre ouvrage : R. I,edoux-I,ebard et A.. DAnvii.LiER,I,a phy¬ 
sique des rayons X, Paris, Gautliier-Villar.-, tg2i, i vol. iu-8“. 
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15 centimètres de profondeur sous cette peau 

(c’est-à-dire à une distance double, 30 centimètres, 

de l’anticathode), et ' négligeons complètement 

l’absorption par les tissus. I^a tumeur envisagée 

ne recevra que 25 unités. Supposons que la 

dose maxima compatible avec l’intégrité de la 

peau soit de 50 unités, et que la dose nécessaire 

pour stériliser les cellules de la tumeur soit de 30. 

Nous voyons que ces cellules ne recevant ici, si 

nous respectons la peau, que 12,5 unités, ne 

sauraient être utilement atteintes. 

Mais nous pouvons recourir à deux artifices : 

le premier réside dans la multiplication des portes 

d’entrée (ou méthode des feux croisés). Suppo¬ 

sons que l’on pnisse aborder le segment du corps 

qui contient la tumeur par quatre faces équidis¬ 

tantes ; c’est 4 X 12,5= 50 unités que nous faisons 

parvenir à la tumeur, dose plus que suffisante pour 

sa destruction. 

Admettons maintenant qu’il ne soit pas possible 

de recourir au subterfuge précédent, et qu’il 

n’existe qu’nne seule porte d’entrée. Au lieu de 

laisser notre source de rayonnement à 15 centi¬ 

mètres du revêtement cutané, éloignons-la, et 

plaçons-la à i“,50.1/a tumeur se trouvera à i“,65 

de l’anticathode, et l’on voit immédiatement 

combien est devenue faible la différence de dis¬ 

tance entre le néoplasme et le revêtement cutané 

par rapport à l’éloignement de la source. Si la peau 

reçoit dans ces conditions 100 unités, la tumeur 

(en ne tenant toujours pas compte de l’absorption 

par les tissus) en recevra 82 et, en revenant au 

chiffre de sensibilité cutanée choisi plus haut, de 

50 unités, nous pourrons encore en donner 41, soit 

plus que le nécessaire, à tous les éléments anor¬ 

maux. 

Ces irradiations à longue distance ont, en 

outre, montré la valeur d’une répartition relative¬ 

ment uniforme dans l’espace tissulaire considéré, de 

ce que Dessauer a appelé une irradiaiion homo¬ 

gène. 

Mais il y à le revers de la médaille. 

Si, à 15 centimètres de l’anticathode, il nous 

fallait quinze minutes pour rayonner 50 unités 

arbitraires sur la peau, il nous faudra plus de 

seize heures d’irradiation à une distance de i'",50 ! 

Nous devons donc, ou renoncer aux avantages que 

procure l’éloignement de la source, ou pouvoir 

augmenter soit la puissance, soit le rendement de 

nos appareillages dans des proportions suffi¬ 

santes pour compenser la perte de temps, de 

façon que celle-ci né soit plus prohibitive. 

Mais la différence reste telle qu’il n’était guère 

possible, jusqu’à ces derniers temps, d’utiliser 

pleinement les avantages que procure l’éloignement 
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et que les irradiations n’étaient que bien rare¬ 

ment pratiquées à une distance de plus de 50 centi¬ 

mètres. On conçoit d’ailleurs tout l’intérêt qu’il 

peut y avoir à combiner judicieusement les res¬ 

sources que nous offre la multiplication des portes 

d’entrée avec celles que nous fournit l’éloigne¬ 

ment. 

Nous n’avons . tenu jusqu’à présent aucun 

compte, dans notre schématisation, de l’absorp¬ 

tion du rayonnement par les tissus. Or, dans toute 

région à traiter, les couches de tissus superposées 

et d’égale épaisseur que l’on peut supposer étagées 

entre la superficie et la profondeur, absorbent 

toutes une quantité déterminée du rayonnement 

incident, variable avec la qualité, c’est-à-dire 

avec la longueur d’onde de celui-ci. Cette quan¬ 

tité est d'antant plus grande, dans les couches su¬ 

perficielles, que le rayonnement a une plus grande 

longueur d’onde (autrement dit qu’il est plus 

mou, moins pénétrant). 

I/’expérimentation avait montré autrefois à ' 

Perthes, puis à de nombreux auteurs, qu’a¬ 

vec la qualité des rayonnements dont ils dis¬ 

posaient, l’absorption dans les couches superfi¬ 

cielles était si forte, qu’à 10 cemtimètres de pro¬ 

fondeur on pouvait toujours considérer la dose 

comme réduite à zéro. C’était dire l’inutilité d’atta¬ 

quer par la radiothérapie des tumeurs situées à une 

profondeur de plus de 3 ou 4 centimètres de la 

surface cutanée, comme nombre de tumeurs abdo¬ 

minales, les tumeurs de l’utérus, par exemple, 

à moins qu’elles ne fussent d’une radiosensibilité 

véritablement extraordinaire. 

Ajoutons par la pensée à l’effet de l’absoqjtion 

la diminution d’intensité résultantde l’éloignement 

que nous avons étudiée, et nous voyons à quelles 

proportions infimes peut se trouver réduite la quan¬ 

tité de rayonnement X utilement absorbée dans 

les tissus par les éléments malades. 

Si la dose reçne à la surface est de 50 unités, 

•comme dans les exemples précédents, et si la dose 

à 4 centimètres de profondeur est 10, le rapport 

de ces deux doses sera’5o/io = 5. C’est ce rapport 

que les auteurs allemands désignent sous le nom 

de quotient des doses. Il est évident que, plus il 

sera petit, plus il se rapprochera de l’unité et 

plus l’irradiation tendra vers une répartition uni¬ 

forme des doses aux diverses profondeurs ; autre¬ 

ment dit, moins la différence entre la dose super- • 

ficielle et la dose profonde sera grande. 

C’est donc à améliorer le quotient, à réduire sa 

valeur numérique, que doivent tendre tous nos 

efforts. Commentpourrons-nous y parvenir, tout en 

restant dans des limites acceptables au point de 

vue de la durée de l’irradiation, limites qui nous 
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empêchent encore, nous l’avons vu, de tirer plei¬ 

nement parti des avantages de la téléradiothé¬ 

rapie? 

lycs premiers expérimentateurs avaient indiqué 

déjà, ce qui nous semble aujourd’hui évident, que 

les conditions étaient d’autant meilleures que 

l’on avait affaire à un rayonnement plus péné¬ 

trant, c’est-à-dire de plus courte longueur d’onde. 

Des calculs simples nous enseignent que l’opti¬ 

mum est réalisé par un rayonnement tel que les 

diverses couches successives et d’égale épaisseur 

des tissus en retiennent des fractions égales. C’est 

ce que les physiciens appellent un rayonnement 

homogène, ou encore monochromatique ; il ne com¬ 

prend que des radiations d’une seule et même 

longueur d’onde. 

Nous voici donc conduits à utiliser : 

a. Un rayonnement très pénétrant, c’est- 

dire de très courte longueur d’onde. Or, la qualité 

du rayonnement produit par nos ampoules 

dépend essentiellement de la différence de potentiel 

appliquée à ses bornes. Plus elle est grande, plus 

le voltage est élevé et plus le rayonnement pro¬ 

duit sera pénétrant, c’est-à-dire plus sa longueur 

d’onde sera courte. Cette considération primor¬ 

diale a amené les techniciens à construire des 

appareillages producteurs de tensions de plus en 

plus élevées, et à modifier la construction des 

ampoules dans le même sens. Alors qu’on dépassait 

rarement autrefois 70 000 à 80 000 volts, c’est à 

200 000 au moins que nous devons arriver aujour¬ 
d’hui. 

b. Un rayonnement homogène, c’est-à-dire 

ne comprenant que des radiations d’une seule 

longueur d’onde, ou, tout au moins, pratiquement 

homogène, c’est-à-dire ne comprenant que des 

rayonnements de longueurs d’onde très voisines. 

Filtration. — Or nous ne savons produire en 

réalité, jusqu’à présent, que des mélanges com¬ 

plexes de rayons X de longueurs d’ondes très 

diverses (lumière blanche), et non des rayonne¬ 

ments homogènes (rayonnements monochro¬ 

matiques). Des faisceaux de rayons émis par nos 

ampoules — sans en excepter les tubes du type 

Coolidge — comprennent toujours, même lors¬ 

qu’elles fonctionnent aux tensions les plus élevées, 

une quantité assez importante de rayons de lon¬ 

gueurs d’ondes relativement grandes, qui sont 

absorbés en presque totalité dans les couches les 

plus superficielles, et mettent en danger l’exis¬ 

tence du revêtement cutané .sans profit pour 

la dose profonde. 

Il faut donc que nous arrivions à éliminer ces 

composantes de grande longueur d’onde pour 

ne garder qu’un rayonnement pratiquement homo¬ 

gène. C’est ce que va nous permettre l’artifice de 

la filtration. Entrevue par Perthes et véritable¬ 

ment introduite dans la pratique par Bordier et 

Guilleminot avec le filtre d’aluminium, la filtra¬ 

tion interpose entre la source de rayonnement et 

la région à irradier une lame, d’épaisseur variable, 

de la substance la mieux appropriée. 

Da filtration est un processus complexe dont 

l’étude, même sommaire, ne saurait entrer dans 

le cadre de cet article. Mais nous pouvons, pour 

nous en former une idée grossière, mais suffisante, 

assinfiler le filtre à une couche de tissus surajoutée 

mais exerçant une absorption plus sélective. 

Cette absorption, qui augmente avec l’épais¬ 

seur et surtout avec le poids atomique de la sub- 

tance filtrante, est d’autant plus faible que le 

rayonnement incident est plus pénétrant. Mais 

elle n’est, bien entendu, jamais nulle. Da protec¬ 

tion apportée à la peau et aux tissus normaux par 

la filtration est une protection relative, jamais 

une protection absolue. 

Il appartient aux physiciens de déterminer par 

une étude précise le choix du filtre le mieux 

approprié dans chaque cas particulier, de façon 

à arrêter le plus complètement possible les compo¬ 

santes de grande longueur d’onde, en absorbant 

le moins possible les radiations de faible longueur 

d’onde. Leurs calculs nous montrent que nous 

avons intérêt, dans la pratique de la radiothéra¬ 

pie profonde, à éliminer les radiations de longueur 

d’onde plus grande que 0,2 X io-“ centimètres. 

Pour mieux faire comprendre l’influence à la fois 

de la filtration et de la qualité du rayonnement, 

prenons un exemple numérique. 

Dans le cas d’un rayonnement relativement 

mou, si 100 unités arbitraires arrivent à la peau, 

il eu sera absorbé 80 dans le premier centimètre 

des tissus sous-jacents. Aucune trace appré¬ 

ciable de rayonnement ne parviendra jusqu’à la 

profondeur de 8 centimètres, pour laquelle le quo¬ 

tient des doses sera par suite infiniment grand. 

Supposons qu’il s’agisse d’un rayonnement 

relativement pénétrant et qu’un même nombre 

d’unités, loo, aborde le revêtement cutané ; il 

n’en sera plus absorbé que 40 — soit moitié 

moins — dans le premier centimètre de tissus, et le 

quotient des doses, à 8 centimètres de profondeur^ 

sera d’environ 22. 

Faisons intervenir maintenant la filtration sur 

3 millimètres d’aluminium par exemple ; le quo¬ 

tient, à 8 centimètres de profondeur, sera un peu 

supérieur à 5 pour le rayonnement mou, un peu 

inférieur à 4 pour le rayonnement pénétrant. 

Employons comme filtre, au lieu de 3 millimètres 

d’aluminium, o“'“,5 de zinc. La dose à 10 centi- 
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mètres dé profondeur sera de 7 environ pour le 

rayonnement mou, et de 13 pour le rayonnement 

dur. 

Mais, ici aussi, nous trouvons le revers de la 

médaille. Représentons toujours par 50 unités la 

dose de tolérance maxima de la peau, et suppo¬ 

sons qu’elle ait été administrée en dix-huit mi¬ 

nutes sous un filtre de 3 millimètres d’aluminium ; 

la dose transmise à 10 centimètres de profondeur 

étant de 4,5, il nous faudra soixante minutes 

pour l'administrer sous un filtre de o®®,5 de zinc, 

et la dose transmise à 10 centimètres sera de 8. 

Ainsi l’amélioration du quotient des doses, c’est- 

à-dire de l’inradiation en profondeur, ne s’obtient 

jamais qu’au détriment du temps d’irradiation. 

Iæ résultat, au point de vue du quotient, eût été 

meilleur encore en employant le cuivre, mais le 

temps d’irradiation s’en fût trouvé accru. 

Ainsi: diminution de la longueur d’onde du 

rayonnement utilisé par l’accroissement du vol¬ 

tage, élimination des rayons de trop grande lon¬ 

gueur d’onde par l’emploi de filtres appropriés, 

irradiation à une distance suffisante pour assurer 

l’homogénéité de l’irradiation, telles sont les trois 

mesures principales auxquelles nous aurons 

recours pour nous rapprocher du but poursuivi, ha 

première fournit encore un autre avantage : elle 

améliore singulièrement le rendement de nos 

moyens de production actuels du rayonnement X, 

si déplorable, puisqu’il n’est que de l’ordre 

du millième, car l’intensité du rayonnement croît 

sensiblement comme le carré du voltage. C’est donc 

aussi le moyen le plus efficace dont nous dispo¬ 

sions pour chercher à compenser l’effroyable perte 

de temps qu’entraîne la filtration, et qui aug¬ 

mente avec toute amélioration du quotient des 

doses. 

Bien que la comparaison, si souvent usitée, 

qui assimile le rayonnement à une médication 

chimique, ne soit que très grossière, nous pouvons 

y avoir recours encore en raison de sa commodité. 

Or, toute médication chimique, tout agent théra¬ 

peutique doit être utilisé en coimaissant : 

1“ Sa qualité, c’est-à-dire sa composition chi¬ 

mique ; 

2° Sa quantité, c’est-à-dire, généralement, lors¬ 

qu’il s’agit d’un agent chimique, son poids. 

En matière de rayonnement, c’est, en dernière 

analyse, la longueur d’onde qui détermine la qua¬ 

lité. Nous avons vu les précisions auxquelles 

nous conduisent des considérations physiques très 

simples, et le calcul montre qu’en radiothéra¬ 

pie profonde, il n'y a plus lieu d’utiliser des 
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rayonnements de longueur d’onde supérieure 

à 0,02 X IO-® cemtimètres. 

Donc, qu’il y ait, comme on l’avait supposé 

d’abord, une différence d’action biologique entre 

des rayonnements de longueur d’onde différente 

ou que l’on doive admettre, au contraire, comme le 

soutient depuis longtemps Guilleminot, et comme 

tendraient à le faire croire la plupart des recher¬ 

ches récentes, qu’il n’y a aucune différence d’ac¬ 

tion biologique, celle-ci étant toujours la même, 

quelle que soit la longueur d’onde, pourvu que la 

quantité d’énergie absorbée ou transformée au niveau 

de la cellule soit la même, peu nous importe. Nous 

devons utiliser des rayonnements d’une qualité 
déterminée. 

La posologie, qui est pratiquement la partie la 

plus importante de la thérapeutique, se ramènera 

donc pour nous, en radiothérapie, puisque 

la qualité de l’agent médicamenteux est dé¬ 

terminée, à connaître les quantités efficaces ou 

nuisibles, et à pou,voir évaluer la dose quantitative 

reçue et absorbée, tant à la surface des tégu¬ 

ments que dans la profondeur des tissus. C’est 

la dosimétrie radiologique. Pratiquée de¬ 

puis longtemps en utilisant, pour apprécier les 

doses, des effets chimiques, tels que surtout le 

virage du platinocyanure de baryum et l’action 

sur les émulsions photographiques, la dosimétrie 

doit nécessairement adapter ses méthodes aux 

conditions de la radiothérapie profonde, pour 

laquelle la pastille de Sabouraud et Noiré, procédé 

le plus employé jusqu’à ce jour, reste,notoirement 

insuffisante. La seule méthode qui réponde aux 

exigences de précision actuelles est basée sur la 

propriété que possèdent les rayons X d’ioniser 

l’air, c’est-à-dire de le rendre conducteur ; c’est 

l’ionométrie qui sera pratiquée pour évaluer les 

quantités de rayonnement. 

Le premier appareil de ce genre a été imaginé 

autrefois en France par M. Villard, et l’utilisation 

de cette technique a été mise au point, depuis 

quelques années, par les auteurs allemands. Tout 

récemment, Solomon a fait réaliser chez nous 

un ionom être qui paraît à la fois commode et précis, 

et permet du moins d’établir sur des bases rigou¬ 

reuses la détermination pratique des dosés. 

Des mensurations faites par la méthode iono- 

métrique résulte, entre autres, une constatàtion 

très importante. C’est que, contrairement à ce 

que l’on avait pensé tout d’abord, il y a générale¬ 

ment intérêt, en radiothérapie profonde, à utiliser 

des portes d’entrée suffisamment grandes, c’est- 

à-dire ayant au moins 10 centimètres de côté. On 

utilise ainsi la dispersion du rayonnement dans les 
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milieux organiques, et il eu résulte un accroisse¬ 

ment considérable de la dose profonde, lequel res¬ 

tait absolument insoupçonné avant les recherches 

expérimentales si nombreuses faites avec préci¬ 

sion par une série de physiciens. I,a plupart de ces 

essais ont été effectués sur le phantôme, c’est-à- 

dire en faisant les mesures à des profondeurs crois¬ 

santes dans l’eau, qui répond de la façon la plus 

approchée aux conditions physiques réalisées par 

la même épaisseur de tissus. lin introduisant dans 

les cavités naturelles la chambre d’ionisation, on a 

pu s’assurer que les mêmes données s’apiiliquaient 

dans la pratique. 

lya posologie étant ainsi établie, on peut déter¬ 

miner expérimentalement les quantités de rayon¬ 

nement qui produiront un effet biologique et, en 

particulier, les quantités dont l’absorption cutanée 

donnera une réaction caractéristique, c’est-à-dire 

représentant la limite de dose pour la peau. 

Un certain nombre d’auteurs allemands ont 

prétendu, avec MM. Seitz et Wintz, qu’il existait 

ce qu’ils ont appelé la dose du carcinome, la dose 

du sarcome, et la dose de destmction ovarienne, 

c’est-à-dire des doses physiquement déterminées 

correspondant à un effet biologique destructif ou 

stérilisant constant, pour toutes les tumeurs du 

type carcinome ou du type sarcome, etpourl’ovaire. 

Il suffirait donc, d’après cette conception, de dis¬ 

tribuer à toutes les cellules envisagées cette quantité 

de rayonnement pour obtenir mathématiquement, 

en quelque sorte, la guérison. De plus, il y aurait 

intérêt, toujours d’après les mêmes auteurs, à 

faire parvenir la totalité de cette dose aux élé¬ 

ments malades dans un minimum de temps, ou 

tout au moins dans un temps ne dépassant pas 

quarante-huit heures. C’est ainsi qu’ils ont été 

conduits, avec la technique moderne de la filtra¬ 

tion forte et des irradiations à une distance relative¬ 

ment grande, à des séances de radiothérapie d’une 

douzaine d’heures consécutives ou, tout au moins, 

presque constamment, à deux séances de six 

heures par jour, eu quarante-huit heures, ce qui 

nécessite, pour obtenir une immobilisation et un 

calme suffisant des malades, l’emploi d’injections 

de scopolamine-morijhine. 

Nous ne pouvons discuter ici les détails de la 

technique, mais il suffit de rappeler les énormes 

différences de radiosensibilité individuelle qui 

séparent les tumeurs, et l’allure clinique si dis¬ 

semblable qu’affectent des néoplasmes en appa¬ 

rence identiques, pour ijouvoir présumer qu’un 

schéma aussi uniforme présente une trop grande 

simplicité, pour être val; ible dans la pratique. 

D’autre part, les belles recherches de M. Regaud 

ont montré que, pour les substances radioactives. 

il ne pouvait être question d’adopter toujours, 

quant à la durée de l’irradiation, une même 

technique, et que, pour les cancers épidermoïdes 

en particulier, le résultat était très différent et 

beaucoup meilleur avec une irradiation faible long¬ 

temps prolongée qu’avec une irradiation forte et 

courte, même si l’énergie totale dépensée dans les 

deux cas reste la même. Tout nous conduit à ad¬ 

mettre que ce qui se passe dans le cas des subs¬ 

tances radioactives est vrai pour les rayons X, et 

nos propres observations le confirment. Il ne sau¬ 

rait y avoir, en matière de radiothérapie pro¬ 

fonde et de traitement des tumeurs malignes sur¬ 

tout, de technique absolument uniforme. En 

dehors des grandes lois physiques que noirs avons 

esquissées et auxquelles nous devons toujours 

nous conformer, le choix des portes d’entrée, la 

détermination de la dose, sa durée d’applica¬ 

tion, etc.,seront autant de facteurs éminemment 

variables et dont le choix sera d’autant plus précis 

et d’autant plus heureux que les connaissances et 

l’expérience . du radiothérapeute seront plus 

étendues. 

Nous pouvons dire seulement, d’une façon 

générale, que l’on devra se garder, en radio¬ 

thérapie profonde des tumeurs malignes, des 

doses trop faibles, des irradiations incomplètes 

et nocives, et que c’est toujours, avec les moyens 

dont nous , disposons aujourd’hui, /îeMres que 

se chiffrera le temps nécessaire à l’administration 

des quantités de rayonnement appropriées pour 

chaque cas. 

Da radiothérapie est actuellement à un tour¬ 

nant de son histoire, sa technique est en pleine 

période d’évolution, son appareillage est en voie 

de transformation incessante dont nous ne sau¬ 

rions apercevoir encore le terme ultime ou celui, 

du moins, qui répondra à une période de stabili¬ 

sation momentanée. Nous avons indiqué plus haut 

les données théoriques principales qui doivent 

guider cette marche, mais, en ce qui concerne les 

voltages à atteindre, il semble difficile de fixer dès à 

présent une limite sui>érieure. Il est possible que 

l’on trouve un intérêt à arriver jusqu’à des ten¬ 

sions de l’ordre du million de volts, c’est-à-dire 

suffisantes pour la production de rayons X d’aussi 

courte longueur d’onde que les plus pénétrants des 

rayons y du radium,— et en fait, identiques à eux. 

Bien que l’obtention de voltages aussi élevés soit 

très éloignée encore du domaine de la réalisation 

-pyaliquc, elle peut être cependant envisagée comme 

devant en faire partie dans un avenir relative¬ 

ment rapproché, puisqu’elle a été obtenue tout 

récemment, à titre expérimental, dans des essais 

faits par la « General Electric » aux États-Unis. 
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Quoi qu’il eu soit, nous pouvons dès à présent 

fixer à 200 kilovolts environ la limite inférieure 

de voltage que doit pouvoir fournir aujourd’hui 

un appareillage, s’il doit être considéré comme 

répondant aux nécessités actuelles de la radiothé¬ 

rapie profonde. 

Il est donc probable que uos appareillages vont 

enregistrer une série de transformations successives 

en rapport avec les exigences imposées par l’obten¬ 

tion de voltages de plus en plus élevés. 

Il y a d’ailleurs lieu de distinguer dans l’appa¬ 

reillage entre ; 

1° Le dispositif de production des rayons X, 

c’est-à-dire V ampoule et ses accessoires ; 

2° Le dispositif producteur de liaute tension. 

Et il existe entre les deux des relations dont 

certainement on n’a pas tenu jusqu’ici un compte 

suffisant, c’est-à-dire que pour un modèle de tube 

donné et certaines conditions de fonctioimement, 

c’est aussi un appareillage de haute tension déter¬ 

miné qui fournira les meilleurs résultats. 

Les avantages pratiques incomparables offerts 

par les tubes du type Coolidge feront sans doute se 

généraliser de plus en plus leur emploi en radiothé- 

‘"rapie. lis permettent en outre, ainsi que nous 

l’avons montré avec Dauvillier, en les immer¬ 

geant dans un isolant Uqtnde, enfermé dans une 

cuve en plomb, d’assurer la protection parfaite du 

malade(endehorsdu, cône du rayonnement utile) et 

de l’opérateur contre tout danger d’irradiation,de 

se mettre aussi à l’abri de tout risque d’électro- 

cution, enfin d’utiliser i)leinement les avantages 

que fournit pour l’irradiation profonde la disj^er- 

sion, tout cela dtms des conditions de simplicité 

irréalisables avec tous les autres dispositifs em¬ 

ployés. Le « tube dans l’huile » et les divers appa¬ 

reillages aujourd'hui établis en France per¬ 

mettent la pratique de la radiothérapie dans des 

conditions techniques qui semblent au moins 

égales à celles des appareillages étrangers. Les 

mesures récentes publiées par Solomon et que 

confirment les nôtres, niontrent même que l’on 

peut obtenir, avec le tube dans l’huile, un rende¬ 

ment de 40 p. 100 du rayonnement incident à 

lO centimètres de profondeur, alors que les chiffres 

indiqués jusqu’à présent, dans les conditions les 

plus favorables, ne dépassaient guère 30 p. 100. 

Ce qu'il importe de retenir essentiellemeut, 

pour tout médecin non spécialisé lui-même dans la 

pratique de la radiothéra,pie profonde, c’est l’im¬ 

mense progrès réalisé dans cette branche de notre 

thérapeutique grâce à la collaboration des méde¬ 

cins-spécialistes avec les physiciens et les ingé¬ 

nieurs. C’est seulemeirt en poursuivant plus que 
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jamais dans cette voie de la coopération que nous 

enregistrerons de nouvelles avances. 

Mais il n’est pas moins indispensable de savoir 

passer au crible d’une saine et judicieuse critique 

les données physico-mathématiques et de ne pas 

nous laisser aller à cette conviction prématurée 

qu’une irradiation en profondeur satisfaisant aux 

données théoriques reconnues nécessaires sera 

suffisante aussi pour assurer la guérison de toute 

tumeur maligne.. Ce serait discréditer à brève 

échéance une méthode dont les progrès récents 

sont extraordinaires, sans préjuger de ce quelle 

pourra nous donner dans un avenir peut-être pro¬ 

chain, mais dont les bases fondamentales doivent 

être à la fois physiques et biologiques. 

PHYSIQUE APPLIQUÉE A LA RADIOLOGIE 

LA MESURE DES RAYONS 

DE RŒNTGEN 

le D' Iser SOLOMON. 

Quand vous pouvez mesurer ce 
dont vous parlez et que vous pouvez 
l’exprimer numériquement, vous con¬ 
naissez quelque chose sur ce sujet, 
et quand vous ne pouvez pas /aire 
des mesures ni les exprimer numé¬ 
riquement, votre science est pauvre 
et non satisfaisante. 

I,OKU Km,VIN. 

La mesure des rayons de Rontgeii, préoccupa¬ 

tion constante des praticiens depuis l’avènement 

de la radiothérapie, après avoir été effectuée pen¬ 

dant longtemps avec des appareils ne donnant 

qu’une valeur grossière aux grandeurs mesurées, 

est devenue beaucoup plus précise ces dernières 

années. Nous exposerons dans cet article, d’une 

façon succincte, commeut on mesure actuellement 

la qualité et la quantité d’un rayonuenient de 

Rœntgen. 

Pour mesurer un rayonnement de Rœntgen, 

nous envisagerons successivement sa qualité et 

sa quantité. 

A. Qualitométrie. — On sait aujourd’hui 

qu’un rayonnement issu d’une ampoule radio- 

gène est très hétérogène, les radiations compo¬ 

santes s’étendant sur plusieurs octaves et allant 

depuis l’extrême ultra-violet jusqu’aux radia¬ 

tions Y moyennement pénétrantes. La qualité 

d’un rayonnement est donnée par sa longueur 

d’onde, ou par les longueurs d’onde de ses compo¬ 

santes s’il s’agit d’un rayonnement hétérogène. 
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a. Spectrométrie. — Gr^ce aux recherches de 

Bragg, de Moseley, de De Broglie, la spectrogra- 

phie des rayons X est devenue un procédé d’ana- 

tyse courante, mais néanmoins confinée dans les 

laboratoires de recherches. Grâce à l’admirable 

méthode du cristal tournant de M. de Broglie, 

l’analyse spectrale des rayons X se fait presque 

aussi aisément que l’analyse du spectre des rayons 

lumineux ; malgré les grands progrès tedniiques 

accomplis, la spectrométrie des rayons X n’est 

pas actuellement une méthode à la portée du 

jiraticien. 

b. MiCSURE du VOETAOE .S]';CONDAlKK. — Ba 

longueur d’onde des radiations de Rontgen 

dépend de la vitesse des rayons cathodiques géné¬ 

rateurs et elle est d’autant plus grande que cette 

vitesse est plus petite. Comme d’autre part la 

vitesse des rayons cathodiques dépend de la 

différence de potentiel aux bornes du tube radio- 

gène, il résulte que la longueur d’onde est d’autant 

plus i)etite que la différence de potentiel aux 

bornes du tube est plus grande. Sans entrer dans 

l’exposé de la théorie des quanta, il suffira de 

rappeler que Einstein a donné la relation sui¬ 

vante entre la longueur d’onde d’une radiation 

quelconque et le voltage utilisé : 

eV = hv 

[e, charge de l’électron ; h, constante univer¬ 

selle de Planck ; v, fréquence de la radiation, la 

fréquence étant inversement proportionnelle â 

la longueur d’onde). En portant les valeurs numé¬ 

riques des différentes constantes dans l’équation 

d’Einstein, nous obtenons l’exiiression suivante 

donnée par Millikau : 

Voltage secondaire 

(Ba longueur d’onde est exprimée dans cette 

formule en unités Angstrôm, une unité Angstrom 

étant égale à lo-® centimètres ou â i/io de |j.(j.). 

Ces quelques notions, un peu arides, nous 

montrent que si nous savions mesurer le voltage 

aux bornes du tube radiogène, nous saurions 

mesurer d’une façon précise la qualité de notre 

rayonnement. Comment effectuer cette mesure? 

11 ne faut pas songer utiliser les voltmètres 

usuels, ces appareils de mesure n’étant pas uti¬ 

lisables pour les hautes tensions utilisées en 

radiologie médicale qui sont comprises entre 

40 000 et 250 000 volts. Deux procédés existent 

actuellement pour la mesure directe du voltage 

appliqué aux bornes du tube : 

1° Le voltmkre clectro-statique d’Abraham 

et Vülard. —. Cet appareil se compose essentiel¬ 

lement d’un boîtier contenant une tige métal¬ 

lique pouvant effectuer un mouvement de trans¬ 

lation sous l’influence de la pression électro¬ 

statique ; ce mouvement de translation est 

amplifié et il est traduit par une aiguille se dépla¬ 

çant sur un cadran gradué en kilovolts. Sur cou¬ 

rant continu, la lecture ne présente aucune dif¬ 

ficulté : on lit la différence de potentiel constante 

entre les bornes de l’aiflpoule. Mais presque tous 

les aiipareils générateurs de haute tension uti¬ 

lisés en radiologie médicale fournissent une diffé¬ 

rence de potentiel variable, allant depuis les vol¬ 

tages relativement bas jusqu’aux voltages les 

plus élevés que l’appareil puisse fournir ; dans ces 

conditions, le voltmètre enregistre le voltage 

moyen ; si la forme de la courbe est bien définie — 

comme dans le cas des transformateurs à circuit 

magnétique fermé, — il est facile de déduire 

la valeur du voltage maximum, mais si la courbe 

est assez mal définie, — comme la courbe oscil¬ 

lante d’une bobine d’induction, — le voltmètre 

peut indiquer des valeurs sensiblement diffé¬ 

rentes pour le même voltage maximum. Malgré 

cela, et en attendant la construction d’un appareil 

générateur de haute tension continue, le volt¬ 

mètre électrostatique d’Abraham et Villard a 

l’avantage énorme de nous donner des renseigne¬ 

ments continuels et à simple vue sur la qualité 

moyenne du rayonnement employé. 

2” Le spintermàlre. — Cet appareil très sini- 

ple, d’un usage universel, se compose e.ssentiel- 

lenient de deux électrodes en forme de pointes 

ou sphères métalliques, l’une d’elles mobile par 

rapport à l’autre ; ces deux électrodes sont 

lilacées en dérivation dans le circuit de ranqjoule. 

Son fonctionnement est très facile à comprendre: 

supposons une ampoule radiogène fonctionnant 

sous un voltage donné. vSi on rapproche les deux 

pointes ou boules du spintennètre, on constate 

qu’à une distance donnée une étincelle éclate 

entre les deux boules ou pointes du sqrintermètre. 

Ba longueur de cette étincelle mesure la diffé¬ 

rence de potentiel aux bornes de l’ampoule, c’est 

Vétincelle équivalente à cette différence de poten¬ 

tiel. 

Malheureusement les indications du spinter- 

mètre ne sont rigoureusement valables que pour 

une installation donnée, car elles dépendent de 

la source de haute tension employée et de la 

forme du spintennètre. Ba longueur de l’étin¬ 

celle est équivalente à la tension maxima aux 

bornes de l’ampoule et elle ne nous donne aucun 

renseignement sur la forme de la courbe de la 

haute tension. Pour la même longueur d’étincelle 

obtenue avec le même spiutermètre, deux instal- 
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lations différentes peuvent donner un rayon¬ 

nement très différent. La longueur de l’étincelle 

dépend de la forme des électrodes. Pour une même 

longueur d’étincelle, le voltage est plus petit 

pour un spintermètre à pointes que pour 

un spintermètre à boules, et pour ce dernier, le 

voltage est d’autant plus grand que le diamètre 

des sphères est plus grgjrd. Les indications du 

spintermètre à boules sont beaucoup plus exactes 

que celles du spintermètre à pointes et nous vou¬ 

drions que tous les constructeurs fassent un spin¬ 

termètre à boules d’un modèle unique : cela ren¬ 

drait les mesures publiées plus comparables entre 

elles. 

c. Mesure dp; la qualité déduite de l’absor¬ 

ption DU rayonnement. ■— Avant que la nature 

des rayons X fût connue, les rayons X de qualité 

différente étaient définis sous les vocables mous 

et durs, pénétrants et peu pénétrants, suivant 

leur différente absorbabilité par les'milieux maté¬ 

riels interposés sur leur trajet. On savait que 

l’absoqition des rayons X — comme celle des 

rayons lumineux visibles, — se fait suivant la 

loi exponentieffe bien connue : 

I = 

(I, intensité après l’absorption ; intensité 

initiale ; e, base de logarithmes naturels ; épaisseur 

de l’écran; (i, coefficient d’absoiqition). 

Le coefficient d’absorption caractérise le rayon¬ 

nement étudié ; il a une valeur numérique d’au¬ 

tant plus grande que le rayonnement est plus 

mou. La formule précédente n’est valable que 

pour un rayonnement homogène, l’our un rayon¬ 

nement hétérogène, il y a un coefficient propre 

pour chaque conqiosante : au lieu d’une exjio- 

nentielle, nous avons une somme d’exponen¬ 

tielles. 

Les recherches des physiciens ont montré qu’ 1 
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y a une relation rigoureuse entre la longueur 

■ d’onde des radiations de Rôntgen et leur absor¬ 

babilité ; l’absorption des rayons X est pro¬ 

portionnelle au cube de la longueur d’onde. 

Connaissant donc l’absorbabilité d’un rayonne¬ 

ment, on peut en déduire sa longueur d’onde, sa 

qualité. C’est Benoist qui le premier, en 1901, 

décrivit un qualitomètre, — le radiochromomètre 

— fondé sur l’inegale absorption de l’argent et 

de l’aluminium pour des radiations de longueurs 

d’onde différentes. Le radiochromomètre s’est 

répandu rapidement dans le monde entier ; en 

Allemagne, on le trouve plus ou moins modifié 

sous le nom de « mesureur de dureté » de Walther, 

de Wehnelt. Le radiochromomètre de Benoist se 

compose essentiellement d’un disque centraf en 

argent, d’une épai.s.seur de o™™,!!, et, concentri¬ 

quement à ce disque, douze secteurs en alumi¬ 

nium à épaisseur allant de i à 12 millimètres. Si 

on place le radiochromomètre sur le trajet des 

rayons et si on examine son image radioscopique- 

. ment ou radiographiquement, on constate une 

égalité de teinte entre la lame d’argent et un des 

disques d’aluminium suivant la qualité du rayon-, 

nement, et cette qualité est désignée par le nu¬ 

méro du secteur d’aluminium pour lequel cette 

égalité de teinte a lieu ; par exemple, un rayon¬ 

nement 6° Benoist signifie un rayonnement tel 

que l’égalité de transparence a lieu avec le sixième 

secteur d’aluminium. 

Pour expliquer cette différence d’absorption 

entre l’aluminium et l’argent, Benoist invoquait 

le radiochroïsme de la matière : certains corps 

—-comme l’aluminium — laisseraientpasser surtout 

des radiations dures ; d’autres — comme l’argent 

—■ laisseraient passer un certain taux de radiations 

dures et de radiations molles. Les travaux plus 

récents ont montré que l’explication de Benoist 

n’était pas exacte et que cètte différence d’absor- 

babilité est due en réalité au phénomène de l’absor¬ 

ption sélective. Ce phénomène ayant une impor¬ 

tance considérable en radiométrie, quelques pré¬ 

cisions à ce sujet sont absolument nécessaires. 

Baisons tomber un faisceau de rayons X sur 

une lame d’a]|Uniiniuni et mesurons le rayonne¬ 

ment avant et après la traversée de cette lame : 

nous avons vu que l’absorption est proportion¬ 

nelle au cube de la longueur d’onde ; c’est l’absor¬ 

ption normale figurée par la droite a (fig. i). Rem¬ 

plaçons notre lame d’aluminium par une lame 

d’argent et faisons varier la cpialité de notre 

rayonnement, et mesurons de nouveau le rayon¬ 

nement émergent ; on constate d’abord une 

absorption parallèle à celle de l’aluminium et puis ^ 

brusquement, à partir d’une longueur d’onde 



1. SOLOMON. — LA MESURE DES RAYONS DE RŒNTGEN 99 

h = 0,049 H-K-' accroissement rapide de l’absor- derniers appareils qui seront consultés constam- 

ption. Si on augmente de plus en plus la dureté ment par le praticien ; ce sont eux qui le guide- 

du rayonnement, on constate la diminution de ront pendant toute la durée de la séance, 

l’absorption, et finalement la courbe figurant B. Quantitométrie. — Bes rayons de Rœntgen 

l’absorption de l’argent (courbe b) devient une produisent des actions physiques, chimiques et 

droite, nous rentrons de nouveau dans le domaine biologiques, et il y a une certaine proportionnalité 

de l’absorption normale. C’est ce saut de l’absor- entre ces actions et l’énergie rôntgénienne. 

ption qui constitue le phénomène de l’absorption Bes premiers quantitomètres employés en 

sélective, absorption se produisant dans un radiologie étaient constitués par des réactifs 

domaine de longiteur d’onde caractéristique de chimiques. Cette action chimique des rayons X 

chaque substance. Be radiochromomètre de se manifeste par des mutations décelables seule- 

Benoist ne donne des indications utiles que dans ment par l’analyse ou par des procédés colon¬ 

ie domaine de l’absoqrtion sélective; il est inu- métriques ou • néphélométriques (réaction de 

tilisable en dehors de ce domaine, notamment Freund, réaction d’Eider), par des phénomènes 

pour les radiations très dures utilisées en radio- d’hydratation ou de déshydratation souvent 

;d 

Electrométre.- P, Cn/eloppe en plomb _ t, tige porte ol^uilk- « , aÿw7/e_ t). bouchon Isolant 
G, écheJ/e graduée- D. déchargeur- i, ressort de liaison. CA, capacité additionnelle 
1. iame de connetion. B. bouton de connexion. T, borne de terre 

Conducteur—PiJî, iicxibies.^ .partie rgide-t,filconducteur. 
Chembre., Cl chambrt tf'ionisation.tige en graphite. 

Sclicüin (le l’ionomùlrc lailioloRii.uc de Salomon (fig z). 

thérapie ultra-pénétrante. Cette dernière res- réversibles (effet Villard). par des réactions plus 

trictibn nous indique que le radiochromomètre complexes comme celles de l’émulsion photogra¬ 

de Benoist est un qualitoniètre utilisable surtout phique. Parmi les quantitomètres chimique-s, deux 

eu radiodiagnostic. ont résisté à l’épreuve du temps : la pastille de 

Ba qualité d’un rayonnement peut être égale- Sabouraud-Noiré et le papier sensible au géla- 

ment précisée au moyen des filtres, substances tino-bromure d’argent (réactif de Kienboch). 

absorbantes placées sur le trajet des rayons. Ou Be réactif enqdoyé par MM. Sabouraud et Noiré 

peut caractériser un rayonnement en indiquant est le platinoqyanure de baryum, dont une mince 

le taux centésimal d’absorption par centimètre couche est étalée sur un sui^port en papier. Be 

d’eau ou d'aluminium. Cette façon de procéder réactif présente une teinte vert-pomme désignée 

est excellente, mais elle ne peut être effectuée. sous le nom de teinte A. Sous l’influence des 

qu’avant l’application sur le malade; d’autre rayons, la teinte passe du vert au brun ; une cer- 

part, toute modification des constantes électriques taine teinte jamre intermédiaire — la teinte B — 

rend cette déterniination préalable inopérante, correspond à la dose maxima que la peau pourrait 
Aussi faut-il noter soigneusement les indications supporter sans, inconvénient. B’absence dç pré¬ 

données par l’analyse au moyen des filtres et faire cision de .ce réactif est bien connue des radiolo- 

correspondre ces indications à celles données par gistes : gros facteur subjectif dans l’évaluation 

le voltmètre et le spintermètre. Ce sont ces deux de la teinte B, virage différent suivant l’état chi- 
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inique du réactif, absence de sensibilité suffisante véuient de cet appareil est son absence de cons- 

pour les radiations très dures: tous ces incon- tance pour les irradiations iirolongées, le sélé- 

vénieiits montrent que la pastille de Sabouraud- nium devient moins sensible, ce qui a été désigné 

Noiré, même avec le dispositif plus récent de sous le nom de « fatigue du sélénium ». 

Holtzknecht, constitue un quantitomètre trèss be fluoromètre de Guilleminot est fondé sur 

médiocre. _ la propriété qu’ont les rayons X d’illuminer cer- 

be radiomètre de Kienbock utilise l’action des taines substances comme le platinocyanure de 

rayons X sur le gélatino-bromure d’argent, be baryum, b'intensité de cette fluorescence étant 

réactif se présente sous forme de bandelettes de proportionnelle à l’éneifie rôntgénienne, on voit 

papier sensible enveloppées de papier noir, besban- que si on possède un moyen d’évaluer cette inten- 

delettes impressionnées sont développées suivant sité, on peut mesurer cette énergie. Primitivement 

une technique photographique rigoureuse et les M. Guilleminot se servait, comme étalon de 

teintes obtenues sont comparées à des teintes- comparaison, de la plage luminescente d’un petit 

étalons, l’intensité des noirs étaat exprimée en écran au platinocyanure de baryum, rendue 

unités X. Comme pour le radiomètre de vSabou- fluorescente par une petite quantité déterminée 

raud-Noiré, il rentre un gros élément subjectif de radium. Actuellement l’étalon de comparaison 

dans l’évaluation de la teinte, mais la grosse est un car^é de papier luminescent qui garde une 

luminosité presque constante 

pendant un an. be dispositif se 

présente sous la forme d’une 

lunette avec laquelle on vise 

l’ampoule radiogène. On s’éloigne 

ou l’on s’approche de l’ampoule 

jusqu’à l’obtention de l’égalité 

de teinte. Une formule simple 

permet de calculer l’intensité 

du rayonnement en fonction de 

la distance observée. M. Guille¬ 

minot dispense même le prati¬ 

cien de ce calcul en joignant à 

son appareil une règle à calcul 

donnant par simple lecture l’in¬ 

tensité du rayonnement, bes 

principales objections qu’on 

peut faire à la fluorométrie 
lonomètre radiologique de soiomo üg. 3). Sont les suivantes : le fluoro- 

source d’erreur du radiomètre de Kienbock réside mètre est un intensimètre et ne mesure 

dans l’absorption sélective de l’argent dans le l’énergie qu’à l’instant de la mesure ; l’évaluation 

domaine des voltages usuels en radiologiemédicale. de la dose est plus ou moins exacte suivant la 

bes quantitomètres physiques sont des appa- constance de l’appareillage de haute tension, 

relis beaucoup plus précis et certains remplissent Dans l’évaluation de l’égalité de la teinte, il entre 

même les conditions x^resque idéales de la mesure un élément subjectif nullement négligeable, 

de l’énergie rôntgénienne. Enfin le fluoromètre n’est pas utilisable pour 

On sait que les rayons X, comme les rayons effectuer des mesures à l’intérieur du corps 

lumineux, ont la propriété de modifier la conduc- humain ou dans des conditions analogues, x^m- 

tibilité électrique du sélénium. Si on intercale tique indisxJeflsable en radiothéraxrie pénétrante, 

une plaque de sélénium dans un circuit électrique Une troisième méthode physique, qui rallie 

à bas voltage, et si dans ce circuit on dispose un actuellement les suffrages de presque tous les 

appareil de mesure,—un galvanomètre, — celui-ci radiologistes, est la méthode ionométrique. On 

pourra nous renseigner sur la modification de connaît les bases de cette méthode : l’air est 

conductibilité du sélénium sous l’influence d’un mauvais conducteur électrique, aucun courant 

faisceau de rayons X. C’est sur ce principe qu’est appréciable ne x^asse entre deux électrodes si 

fondé l’intensimètre de Fürstenau, dérivé de elles sont séparées par une couche d’air. Si on fait 

l’qnçien appareil de buraschi, b® inçop- toinber un faisceau de rayons X sur cette çouch§ 
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d’air, l’air devient bon conducteur d’électricité, 

est ionisé, et cette ionisation est d’autant plus 

intense que l’énergie rôntgénienne est plus 

grande ; l’intensité de l’ionisation est mesurée 

par l’intensité du courant au moyen d’un élec- 

troscope ou d’un électromètre. Cette méthode — 

la plus ancienne, — a rendu les plus grands ser- 

rûces en radioactivité et dans le physique des 

rayons X. IyU majeure partie des découvertes 

dans ce domaine sont dues à l’emploi de cette 

méthode. La méthode ionométrique constitue en 

dosimétrie radiologique l’équivalent de la balance 

de précision en dosimétrie chimique. 

C’est à Villdrd qu’on doit la construction du 

premier ionomètre radiologique, mais sans qu’il 

ait reçu la diffusion nécessaire. En Allemagne, 

quelques ionomètres ont été construits, mais ils 

sont restés confinés dans quelques laboratoires 

de radiothérapie. Nous avons présenté à 

l’Académie des sciences (juillet 1921) un iono¬ 

mètre radiologique à l’usage du praticien, et cet 

appareil s’est montré très approprié à la pratique 

radiologique journalière. L’ionomètre radiolo¬ 

gique (fig. 2 et 3) est constitué essentiellement 

par un électroscope à capacité variable, enfermé 

dans une cuirasse de plomb reliée à la terre (P), 

d’un conducteur souple aux deux extrémités 

(R, Ej et Fg). et d’une chambre d’ionisation (CI). 

La chambre d’ionisation est formée par un petit 

cylindre en graphite relié à l’enveloppe extérieure 

du conducteur, enveloppe reliée à la terre. A l’inté¬ 

rieur du cylindre en graphite se trouve une petite 

tige eu graphite, bien isolée du cylindre, formant 

la paroi de la chambre d’ionisation; cette tige 

est reliée au conducteur par une monture spéciale. 

Le fonctionnement de rionomètre est très facile 

comprendre : la tige en graphite est au même 

potentiel que la feuille de l’électroscope. Si l’air 

compris entre la paroi de la chambre et la tige est 

ionisé, la charge électrique s’écoule à la terre 

par l’intermédiaire de l’enveloppe du conducteur, 

le potentiel baisse et la feuille de l’électroscope 

revient à zéro. La vitesse de la chute de la feuille 

est d’autant plus grande que l’intensité du rayon¬ 

nement est plus grande ; cette intensité est donc 

inversement proportionnelle au temps de chute 

de la feuille, et si l’appareil a été préalablement 

étalonné, le nombre des divisions que la feuille 

a parcourues mesurera l’énergie rôntgénienne, 

d’une façon autrement exacte que toutes les 

méthodes quantitométriques énumérées. L’emploi 

du graphite a eu pour but de rendre parallèle 

l’absorption du rayonnement dans la chambrç 

d’ionisation et dans les tissus humains. Les expé¬ 

riences • de Friedrich ont montré l’importance 

considérable du choix du graphite. 

Les dimensions de la chambre d’ionisation, — 

diamètre extérieur 15 millimètres, longueur 

3 centimètres —sont telles qu’elles permettent les 

mesures dans les cavités naturelles ou dans des 

conditions analogues (par exemple dans une cuve 

remplie d’eau ou de paraffine). La chambre d’ioni¬ 

sation devient ainsi une espèce de sonde explo¬ 

ratrice du rayonnement là où il doit agir. 

L’évaluation de la dose se faisant en mesurant 

un temps et une longueur (tant de divisions en 

tant de secondes), on voit aisément le caractère 

objectif de cette méthode. 

La méthode ionométrique a permis de solu¬ 

tionner toute une série de problèmes de dosi¬ 

métrie radiologique. Elle seule a permis de mon¬ 

trer l’importance considérable du rayonnement 

diffusé dans l’évaluation exacte de la dose pro¬ 

fonde. 

En substituant aux unités de mesure plus ou 

moins empiriques des unités de mesure précises 

et impersonnelles (étalonnage au moyen d’une 

quantité connue de radium-élément), on parlera 

enfin la même langue en dosimétrie radiologique. 

L’exposé un peu aride de la qualitométrie et 

de la quantitométrie radiologiques montrera, 

nous l’espérons, au médecin praticien, que, quoi 

qu’en disent certains esprits chagrins, nous savons 

mesurer la qualité et la quantité d’un rayonne¬ 

ment de Rôntgen. 
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L’ERREUR DU FRACTIONNEMENT, DE 

L’ESPACEMENT ET DE LA 

RÉPÉTITION EXAGÉRÉS 

DES DOSES, DANS LA 

RADIOTHÉRAPIE DES 

CANCERS 

Cl. REGAUD 

La nature du prooessus de guérison d’un 

cancer par les radiations. — Il n’est pas 
inutile de rappeler que le processus de la gué¬ 

rison d’un cancer traité par les radiations ne 

consiste, essetUiellcmetU ni dans la modification 

lente des cellules cancéreuses, ni dans le renfor¬ 

cement de la défense locale de l’organisme, 

mais dans la dcstniclion de toutes les cellules 

cancéreuses. Celle-ci doit s’accomplir sans lésion 

grave des autres éléments anatomiques, qui entrent 

dans la structure des néoplasmes ou qui forment 

les tissus voisins. Un tel résultat sera atteint 

chaque fois que l’on aura administré à la ioluliié 

du territoife cancérisé une quantité de rayonne¬ 

ment (de qualité convenable)'constituant la dose 

cancérieidc, propre à l’espèce ou à la variété du 

néoplasme traité, 

P Le succès exige, d’ailleurs, l’accomplissement 

de conditions d’ordre technique fort complexes, 

souvent difficiles,"parfois impossibles à réaliser 

par nos moyens actuels. 

Concepts de dose, d’intensité et de temps. 

.— Quand on administre un médicament toxique 

— un arsénobenzol à un malade syphilitique, par 

exemple — on sait que la quantité ou dose totale 

de substance nécessaire pour un traitement 

efficace ne doit pas être introduite d’un coup 

dans le milieu intérieur : 011 empoi.sonnerait le 

malade ; cette quantité ne doit pas davantage 

être subvivisée en un trop grand nombre de frac¬ 

tions, ni celles-ci réparties en une durée de trai¬ 

tement trop longue : on n’obtiendrait pas l’effet 

curatif. Bref, une posologie du médicament et une 

conduite chronologique du traitement ont été 

établies. 

Les radiations ne sont pas assimilables pure¬ 

ment et simplement à des médicaments ; mais 

dans un traitement radiothérapique interviennent 

nécessairement aussi deux facteurs homologues 

de ceux d’une mé(lication chimique : Vintensité 

du rayonnement et la durée pendant laquelle il 

agit. Le produit de ces facteurs constitue la 

ose totale. 

Ces deux facteurs peuvent, par leur variation 

en sens inverse, se compenser de telle manière 

que la dose reste constante. En photographie, 

on peut ainsi compenser la diminution d’inten¬ 

sité de la lumière tombant sur la plaque sensible 

par l'augmentation de la durée d’exposition : 

entre de très larges limites, le ré.sultat, c’est-à- 

dire la réussite du cliché, n’en est pas influencé. 

Mais en radiothérapie, la dose restant égale, le 

résultat est-il indifférent à l’intensité et à la 

durée choisies? Si, comme il a])paraît certain 

à la réflexion, le résultat n’est point indifférent, 

quelles proportions convient-il d’établir entre 
ces deux facteurs? 

Comment on proportionne actuellement 

l’intensité et le temps, facteurs de la dose 

radiothérapique. — Rien n’est plus variable, 

ni plus empirique, que la manière dont on a fait 

jouer les facteurs de la dose, jusqu’à ces derniers 

temps, en radiothérapie, soit qu’on considère les 

ra3’'ons X, soit qu’on considère les corps radio¬ 

actifs agissiint en foyers. Voici de cela quelques 

exemples. 

Envisageons d’abord les plus bénins des épithé- 

liomas de la peau, les baso-cellulaires à type ana¬ 

tomo-clinique d’ulcusrodens : cancers relativement 

faciles à traiter, dont on guérirait toujours 

par les radiations les localisations primaires, si 

l’on employait la technique qui convient. Cer¬ 

tains radiologistes, et depuis longtemps (eiiErance, 

Belot. Bordier, etc.), préconisent leur traitement 

par une dose forte, donnée en une fois. Mais 

d’autres (les plus nombreux, semble-t-il, dans 

notre pays) traitent encore le cancer par des 

irradiations faibles (parfois minuscules), répétées 

fréquemment et pendant longtemps. J'ai eu l’oc¬ 

casion de voir depuis deux ans beaucoup de 

malades de cette catégorie, qui avaient reçu 

iflusieurs dizaines, quelquefois plus d’une cen¬ 

taine de séances de rayons X, sans être guéris. 

Le cancer du sein nous offre fréquemment un 

exem])lc analogue, qu’il s’agisse de cancers ino¬ 

pérables, irradiés par dizaines de séances jusqtt’à 

refus de la peau et de la tumeur d’absorber 

davantage, ou de cancers opérés, qu’un usage 

déjà ancien fait ' confier au radiologiste pour 

la petite irradiation bi-mensuelle indéfiniment 

répétée. 

Mêmes habitudes en curiethérapie ; que le 

radium vise un cancer de la peau ou bien un cancer 

de Tuténis, il est des médecins qui répètent 

ie moins possible les irradiations et quelques-uns 

qui s’efforcent de donner en une fois la dose cura¬ 

tive ; il en est d’autres (plus nombreux), qui 

font des. applications répétées. Parmi les parti- 
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sans du traitement unique, presque tous veulent 

l’irradiation intense et courte (quelques heures, 

un jour) ; d’autres (mes collaborateurs et moi 

avons les premiers, je crois, préconisé cette 

conduite de traitement) préfèrent l’irradiation 

moyennement ou faiblement intense, mais pro¬ 

longée (quatre, huit, dix jours, sans interrup¬ 
tion). 

Depuis quelques années, les rôntgenologistes 

allemands ont vigoureusement réagi contre l’usage 

des doses petites et réitérées. A l’occasion d’abord 

de la stérilisation ovarienne pour la guérison 

des fibromes et des métropatlues hémorragiques, 

ensuite et surtout dans le traitement, du 

cancer (cancer de l’utérus, du sein, etc.), ils 

ont inauguré les grosses doses profondes, que 

rendaient possibles des appareillages puissants, 

une forte filtration du rayonnement, l’élargis¬ 

sement et la multiplication des surfaces d’entrée 

cutanées, des procédés de mesure meilleurs. Ils 

en sont arrivés à pratiquer des irradiations par 

rayons X d’une durée de plusieurs heures, soit 

en donnant une séance unique, soit en donnant 

des séances peu nombreuses (et alors très rappro¬ 

chées), pendant lesquelles la patience des malades 

est facilitée par l’administration de narcotiques. 

De la radiothérapie lente, comparable presque 

à une cure de régime, à la radiothérapie la plus 

vigoureuse, comparable à une opération chirur¬ 

gicale, il y a donc dans la pratique actuelle la 

gkmme d’intensité la plus étendue, lorsqu’il 

s’agit de traiter un même mal. 

I/es résultats ne sont cependant pas également 

bons : tant s’en faut ! Il y a, il est vrai, trop de 

variables et d’inconnues dans le problème qui 

nous occupe, et chacun interprète à sa façon 

le peu de notions répandues sur les phénomènes 

déterminés par les radiations dans les cellules et 

les tissus, normaux et cancéreux. Cependant 

l’observation et l’expérience peuvent d’ores et 

déjà jeter une vive lumière dans ces obscurités 

de la thérapeutique. 

1/6 problème du temps en radiothérapie présente 

deux parties distinctes : 

1° De choix entre a) le traitement unique, relati¬ 

vement court et intense, ou h) le traitement frac¬ 

tionné, dispensé dans un temps long, et de faible 

intensité moyenne ; 

2° Dans le mode de traitement unique, le choix 

entre Virradiation massive, donnée en quelques 

heures consécutives, et l’irradiation comportant 

une même durée effective, mais découpée et 

distribuée en plusieurs jours. 

Je ne traiterai dans cet article que la première 

parcie du J)roblème. 

Vaccination des néoplasmes par la répé¬ 

tition prolongée d’irradiations non can- 

céricides. — Il était satisfaisant pour l’esprit de 

penser que les doses de rayonnement administrées 

successivement etàde grands intervalles (quelques 

semaines) produiraient chacune, sur un cancer, 

le même effet dans les mêmes conditions. Après 

avoir constaté qu’une première irradiation fait 

diminuer une tumeur de moitié, en trois ou 

quatre semaines de régression lente, il était 

permis d’espérer que la tumeur aurait entièrement 

disparu après qu’on lui aurait administré encore 

une ou deux fois la même dose à intervalles 

semblables. 

Or, le premier cas ainsi traité par les rayons X, 

que nous avons attentivement observé, M. Nogier 

et moi, au début de nos études sur la thérapeutique 

du cancer (iqn), nous a montré que, non seule¬ 

ment cette prévision ne se vérifiait pas par 

l’expérience, mais que les résultats lui sont 

exactement contraires. Nous avons, en effet, en 

publiant (igiq) l’observation de cette malade, 

démontré ceci ; 

Au cours d’irradiations successives très es¬ 

pacées d’une tumeur cancéreuse : jamais le 

néoplasme ne devient plus sensible aux rayons; 

2° la radiosensibilité initiale décroît toujours, 

comme si le néoplasme se vaccinait peu à peu; 

3° dans beaucoup de cas, la décroissance de 

radiosensibilité est rapide et marquée ; dans 

d’autres cas, elle est lente et moins évidente ; 

4° tôt au tard cette conduite aboutit à la radio¬ 

résistance et à l’intolérance qui obligent à cesser 

le traitement. 

Nous avons tiré des faits observés, entre autres 

déductions, celle-ci : l'efficacité curative d’un 

traitement de cancer épithélial, ou de sarcome riche 

.en cellules, ne peut résulter que de l’administration 

de la dose cancéricide en une séance d’irradiation 

ou en plusieurs séances convenablement rappro¬ 

chées. 

Depuis dix ans, j’ai observé de très nombreux 

cas de cancer traités par les radiations, dans 

lesquels la règle du traitement unique n’a pas été 

suivie ; toujours, sans aucune exception, la con¬ 

clusion résultant de l’observation de notre pre¬ 

mier malade a été vérifiée. Da notion de l’efficacité 

plus ou moins rapidement décroissante des 

traitements successifs est fondamentale ; elle 

devrait dominer la radiothérapie du cancer ; 

elle repose sur des faits que chaque radiologiste 

est à même d’observer ; en pratique, malheureu¬ 

sement, oh ne lui accorde pas toujours assez d’at¬ 

tention. 

Sensibilisation progressive des tissus géné- 
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raux normaux par la répétition des irradia¬ 

tions. — Un second fait biologique influant sur 

le résultat dans le même sens que le précédent, et 

qui, pour cette raison, a tardé à en être dissocié 

nettement (i), est celui-ci : lorsqu’on soumet les 

tissus normaux (épithéliums; tissus conjonctifs, 

vaisseaux, etc.) d’une tumeur à des irradiations 

répétées, toutes conditions restant égales, la 

sensibilité de leurs éléments vis-à-vis des radia¬ 

tions augmente. 

Or l’effet des radiations sur les éléments nor¬ 

maux des tissus conditionne ce qu’on a coutume 

d’appeler la rcaciion, c’est-à-dire l’ensemble des 

modifications locales, précoces ou tardives, sur¬ 

venant consécutivement aux irradiations. Par 

conséquent, l’intensité des phénomènes réaction¬ 

nels croît avec la répélilion des doses. 

Dans un néoplasme malin traité par les radia¬ 

tions, les effets inverses produits par les traite¬ 

ments successifs, d’une part dans les cellules 

cancéreuses, d’autre part dans les éléments ana¬ 

tomiques normaux, s’ajoutent donc pour déter- 

nfiner le mauvais résultat final. Plus on répète 

les irradiations espacées sans jamais donner la 

dose cancéricide, plus le néoiflasme résiste, plus 

son substratum de tissus normaux devient 

intolérant. En fin de compte, une ulcération radio- 

nécrotique s’ajoute toujours au processus can¬ 

céreux, lui donnant désormais une allure par¬ 

ticulière. 

Les motifs de la fragmentation et de 

l’étalement de la dose. — Le traitement des 

cancers par la dose fragmentée et l’espacement 

des irradiations ne s’est cependant pas peiqjétué 

sans motifs. 11 est nécessaire de montrer le joeu de 

valeur de ceux-ci. 

a. Si l’on fait la somme des petites quantités 

successives de rayonnement qu’on peut faire 

supporter en apparence impunément à la peair 

au cours d’un traitement prolongé, on trouve 

qu’elle est beaucoup plus grande que la (juantité 

maxima tolérable en une ou eu quelques séances 

rapprochées. Cela est exact. Dans les inter¬ 

valles espacés des séances, en effet, la peau « se 

rétablit » partiellement. 

Mais ceci ne contredit malheureusement pas la 

sensibilisation progressive de cette inême peau; 

et, comme je viens de l’expliquer, le traitement 

ainsi conduit devient de moins en moins efficace : 

or, au bout de ce chemin, le cancer est incurable, 

et la peau avoisinante tellement fragile qu’elle 

(i) Cependant, en dehors de la radiothérapie du cancer, 
1 est depuis longtemps classique que la peau des main des 
nédccius radiologistes, clironiquemeut irritée ixir les rayons X, 
ievient d’une sensibilité cxtr&ne à ces rayons. 
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ne se cicatrise pas après un traumatisme même 
léger. 

h. On ne s’est pas toujours représenté très 

■exactement le processus biologique réel de la 

cure d’un néoplasme par les radiations. Au début 

de cet article, j’ai rappelé qu’il consiste dans la 

destruction élective des cellules cancéreuses. Mais 

la radiothérapie peut déterminer aussi, dans les 

tissus généraux nourriciers (tissu conjonctif, 

vmisseaux), un processus de sclérose que Dominici 

et ses élèves ont mis en lumière, et auquel ils 

ont attribué un rôle utile dans la défense contre le 
cancer. 

Le fait et la déduction sont souvent exacts. 

Mais la sclérose et la difficulté de nutrition qui 

en résulte à l’égard du tis.su cancéreux ne doivent 

être considérés que comme un adjuvant dans la 

radiothérapie des cancers à marche rapide. Il ne 

faut pas sacrifier à ce point de vue secondaire 

l’acte essentiel qui est la de.struction directe 

des cellules cancéreuses. Que dans beaucoup d’affec¬ 

tions non néoplasiques . (tuberculose, hyperthy¬ 

roïdisme de la maladie de Basedriw, etc.), et dans 

les néoplasmes à développement très lent (fibro¬ 

myomes utérins, par exemple), les radiations 

agissent plus idüement en modifiant peu à peu 

les tissus, cela est certain, et cela justifie une con¬ 

duite différente des traitements. Mais en matière 

de cancer proprement dit, il faut tuer, et non pas 

chercher à simplement léser les cellules ; abolir 

la reproduction cellulaire, non pas seulement la 
gêner. 

c. .S’adressant à une grosse tumeur. Une irra¬ 

diation modérée ou même faible la fait incon¬ 

testablement diminuer; c’est donc, dira-t-on, 

qu’elleest efficace, et que, s’adressant à une tumeur 

plus petite, le même traitement est capable de 

la guérir ; erreur encore dans l’interprétation des 

faits. 

Pour tuer les celhdes néoplasiques, il faut, 

en effet, que l’énergie utilisée sous forme de rayon¬ 

nement atteigne un certain seuil, variable dans 

le même cancer avec la radiosensibilité indivi¬ 

duelle des cellules, elle-même inégale (en raison 

d’alternatives d’activité et de repos dans leur 

reproduction). C’est pourquoi une irradiation 

même faible • détruira toujours les cellules les 

plus vulnérables et fera plus ou moins diminuer, 

momentanément, la tumeur. Mais le résultat 

curatif sera nul, même pour les semis ' invisibles, 

si le seuil correspondant aux cellules les moins 

sensibles n’est pas atteint. ' 

d. La méthode des doses petites et répétées a 

donné des succès nombreux dans les cancers les 

plus faciles à guérir en raison de leur siège super- 
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ficiel, de leur faible malignité ou de leur grande sen¬ 

sibilité (épithélioma baso-cellulaire de la peau 

à type d’ulcus rodens, quelques espèces de sar¬ 

comes). Mais pour ne parler que des ulcères can¬ 

céreux, autlieiitiquement baso-cellulaires, que 

d’échecs ! et quelle impuissance à peu près totale, 

si l’on considère des néoplasmes radiorésistants, 

comme les épithéliomas spino-cellulaires de la 

peau, ou les tumeurs sensibles un pen plus pro¬ 

fondes, comme la plupart des carcinomes du 
sein ! 

De ces échecs,.il est vrai, sont responsables, 

conjointement avec la conduite du traitement, 

la mauvaise qualité des rayons (faisceaux X de 

longueur d’onde moyenne trop grande ou insuf¬ 

fisamment filtrés), la distance focale trop petite. 

Il ne peut en être davantage question dans cet 

article. Je ferai seulement remarquer que les divers 

facteurs de la technique radiothérapique sont 

étroitement solidaires. Il ne suffira nullement de 

faire le traitement d’un épithélioma de la peau 

en un temps court pour le guérir, si l’on ne réalise 

ni l’électivité d’action sur les cellides, ni l’égalité 

de rayonnement dans toute l’épaisseur de la 
région cancérisée. 

Au surplus, il ne doit pas y avoir deux tech¬ 

niques : l’une inférieure, mais suffisante dans les 

cas faciles ; l’autre supérieure, réservée aux cas 

difficiles. Il n’y en a qu’une, la meilleure, qu’il 

faut employer dans tous les .cas. 

e. Des principales raisons, jepense, qui expliquent 

la persistance d’un grand nombre de médecins à 

conserver des procédés de traitement périmés, 

c’est (l’une part la crainte de la radiodermite 

aiguë, d’autre part (et pour certains cancers, tels 

que celui du sein) la puissance trop faible des 

appareils. Mais il y a nombre d’années que nos 

méthodes de mesure (notamment la colorimétriedu 

platinocyanure de baryum exposé aux rayons X), 

quelque imparfaites qu’elles soient, permettent 

aux radiologistes qui savent s’en servir d’éviter 

toute erreur importante de dosage, en même temps 

que la filtration les met à l'abri des accidents 

cutanés graves. 

Il est clair que nul n’est en droit d’entreprendre 

le traitement d’mi cancer par les radiations, sans 

être spécialement documenté et armé dans ce but. 

D’ailleurs, la méthode des doses faibles, espacées 

et répétées, est dangereuse, nqn seulement par 

son impuissance contre le cancer, mais encore 

en empêchant la cicatrisation des néoplasmes 

ulcérés. Deux phases, en effet, doivent se succé¬ 

der normalement dans la guérison : la stérili¬ 

sation et la réparation. Celle-ci est suspendue ou 

très génée si la radiothérapie empiète sur elle. 

Nombre d’épithéliomas de la peau stérilisés 

ont été transfonnés en ulcères chroniques par un 

traitement intempestivement prolongé. 

Le cancer ne peut être, en règle générale, 

guéri par les radiations que s’il est traité 

d’un coup. —^ Je reprends, pour conclure, les 

exemples cités au début de cet article. 

1“ Les épithéliomas « baso-cellulaires >> de la 

peau que leur minceur et leur siège sur une 

surface plane rendent très faciles à guérir seront 

sûrement guéris si l’on administre la dose cancé- 

ricide en un temps relativement court, que si 

l’on émiette et étale cette dose, toutes autres 

circonstances et tous autres facteurs techniques 

restant égaux. 

2“ Les épithéliomas plus radiorésistants (les 

« spino-cellulaires »), ne peuvent être guéris que 

si le traitement, ciui comprend d’autres facteurs 

destinés à augmenter l’électivité et l’efficacité 

du rayonnement, est conduit avec une certaine 

rapidité. 

3“ Il en est de même pour les cancers plus pro¬ 

fonds (sein, utérus, etc.). 

La curiethérapie ne guérit avec constance les 

cancers radiosensibles de l’utéms—eu admettant, 

bien entendu, qu’ils ne soient pas trop étendus — 

que si l’on ne fractionne pas et si l’on n’étend 

pas sur des semaines ou des mois les apphcations, 

sans préjudice des autres facteurs de la bonne 

technique. L’application unique, interrompue 

ou non, et de durée convenable, donne les résultats 

les meilleurs. 

Le traitement prophylacticiue post-opératoire, 

dans les cancers du sein, par les rayons X, même 

en employant la méthode des grosses doses de 

rayons fortement filtrés, sc heurte à de telles 

diflicultés que sou efficacité curative est encore 

douteuse. Si l’on aggrave ces difficultés par des 

irradiations insuflisautes, espacées et répétées, 

l’inefficacité curative me paraît certaine (i). 

Probablemeut il est possible, par une semblable 

conduite de traitement, de retarder l’éclosion 

des semis cancéreux ; mais on ne l’empêche pas. 

Le mérite des guérisons définitives me paraît 

revenir bien plus au chirurgien et à la bonne 

nature des cas qu’à la radiothéraine. 

4° La question de savoir si le traitement radio¬ 

thérapique unique, qui est celui de l’avenir, doit 

être administré en une durée chiffrée par quelques 

heures, quelques joursy uue ou deux semaines. 

(i) Celle opinion s’accorde avec les résnltats déconcertants 
des statistiques rasscmbléos par M. Forgue et M. Waether 
dans leurs deux rapports au XXX‘ Congrès français rfc chirur¬ 
gie (Strasbourg, 1921). 
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est distincte. I,es arguments ci-dessus ne pré¬ 

jugent pas de sa solution. 

5° Lorsque le traitement d’un cancer ne vise 

qu’un résultat ■palliatif, le fractionenment, l’es¬ 

pacement et la répétition des irradiations sont 

fréquemment justifiés par des considérations 

diverses, qui n’ont pas été envisagées dans cet 

article. 

LE RADIUM 

EN DERMATOLOGIE 

le Dr J. BARCAT 

En dehors du traitement de l’épithélioma 

cutané sur lequel nous ne reviendrons pas puis¬ 

qu’il en a été parlé plus haut,, la curiethérapie . 

trouve de faombreuses apiDÜcations en derma¬ 

tologie. 

A vrai dire,ses indications, pour la plupart,lui 

sont communes avec celle de la rôntgenthérapie ; 

mais bien souvent la curiethérapie sera cependant 

préférable, soit à cause des indications particu¬ 
lières que présente l’emploi des rayons a et p que 

fournissent abondamment les appareils et les 

préparations radifères ou émanifères usités en 

dermatologie (alors que leurs homologues, les 

rayons canaux et cathodiques, ne sortent pas 

de l’ampoule à rayons X), soit à cause de la plus 

grande facilité d’application, eu égard à la loca¬ 

lisation (muqueuses des cavités naturelles), à l’âge 

du sujet (bébés, et jeunes enfants indociles qui 

supportent néanmoins sans résistance le panse¬ 

ment radifère), ou bien l’état général du sujet 

(incapable par exemple de se déplacer jusqu’au 

laboratoire radiologique). 

Dans ce qui va suivre, nous nou& excusons de 

ne pouvoir donner, dans les limites de cet article, 

autre chose qu’une vue d’ensemble destinée sur¬ 

tout aux médecins non spécialistes désireux 

d'acquérir des notions sur l’état actuel de la 

question. Le domaine du radium en dermatologie 

est en effet très vaste, et lesdétails d'application 

varient avec chaque malade envisagé, la conduite 

du traitement étant souvent des plus délicates 

et nécessitant un doigté que seule une longue 

expérience peut donner. 

Nous étudierons d’abord les modes d’emploi 

du radium en dermatologie, bien plus variés, 

nous le verrons, que dans le traitement des 

tumeurs ; nous passerons ensuite en revue les 

différentes dermatoses qui peuvent en bénéficier, 

en les groupant autant que possible selon leur 

mode réactionnel et en insistant seülement sur 

les principales. 

Les appareils utilisés sont tantôt des tubes ou 

des aiguilles semblables à ceux qui servent au 

traitement des tumeurs, tantôt et bien plus sou¬ 

vent des appareils plats à là surface desquels les 

sels de radium sont uniformément répartis et 

fixés par une mince couche de vernis ou mieux 

d’émail, à l’épreuve de l’humidité et du flambage, 

soit encore des récipients de formes variées et de 

verre mince que l’on emiflit d’émanation. On 

peut encore, en dermatologie, trouver des indica¬ 

tions à la curiethérapie sous forme de solutions, 

pommades, vernis, collodions ou tous autres 

topiques, radifères ou émanifères, mais ces diffé¬ 

rentes préparations dans lesquelles le radium 

ne peut entrer pratiquement qu’en faible quantité 

(quelques millièmes de milligramme) ne con¬ 

viennent guère que pour obtenir, soit sous forme 

de topiques des effets locaux sédatifs et analgé¬ 

siques superficiels, soit sous forme d’injections 

ou d’ingestion ou d’inhalation des effets généraux, 

modificateurs de la nutrition (élimination de 

l’acide urique), sédatifs sur le système nerveux. 

Localement, le mode d’action le plus puissant 

est celui de l’application du rayonnement émis 

par les appareils plats à émail et par les tubes ou 

aiguilles. Les appareils à émail présentent avec 

intensité une gamme de radiations extrêmement 

riche, comprenant des rayons a, des rayons p et 

des rayons y de toutes pénétrations. L’emploi 

d’écrans appropriés permet de faire la sélection 

de ces rayons en vue de la lésion à traiter. 

Ces appareils sont plus ou moins puissants 

selon leur surface et leur teneur en radium, 

qui peuvent varier considérablement. Aussi, 

ne pouvant envisager tous les cas possibles, 

nous aurons seulement en vue, dans ce qui 

va suivre, l’appareil de 5 centimètres carrés de 

surface, contenant un milligramme de radium-élé¬ 

ment par centimètre carré, que nous regardons 

comme l’appareil-type dermatologique. 

Un tel appareil,.mesuré à nu, décharge l’électro- 

scope en quinze fois moins de temps ei^iron qu’un 

tube de platine de 5 dixièmes de millimètre 

d’épais.seur, contenant la même quantité de 

radium-élément. Les rayons a entrent dans le 

faisceau émis dans une proportion de 5 p. 100, 

les fi dans celle de 87 p. 100, les y dans celle de 

8 p. 100 environ. 

Méthode globale. — Si nous appliquons cet 

appareil à nu sur la peau pendant deux ou trois 
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minutes, nous obtiendrons des effets déconges¬ 

tionnants et sédatifs par l’intermédiaire, évidem¬ 

ment, des terminaisons des nerfs cutanés. Si nous 

devons insister et prolonger l’application, il nous 

faudra supprimer les a et les p très mous par 

4/100 de millimètre d’aluminium, ou par une 

feuille de caoutchouc, ce qui nous permettra de 

faire durer la séance de cinq à quinze minutes 

sans trop de risques (se méfier de certaines peaux 

hypersensibles) d’érythème réactionnel ou de 

pigmentation. 

Une application de trois quarts d’heure à une 

heure, selon la sensibilité cutanée, amènera dans 

ces conditions la vésication des téguments, 

réaction qu’il faut toujours éviter en dermato¬ 

logie, sauf très rares exceptions, car elle entraîne 

une cicatrice qui très souvent présente par la 

suite des troubles trophiques ou tout au moins 

de fines varicosités npmmées télangiectasies, ces 

dernières pouvant aussi survenir, plus rarement, il 

est vrai, à la suite d’une simple réaction érythé¬ 

mateuse. 

Ces écueils bornent la méthode du rayonnement 

global à un étroit domaine (prurits, eczémas, 

congestions locales), dans lequel on ne demande 

à de courtes applications qu’une action dynamique 

superficielle. Cependant, comme le rayonnement 

global possède au superlatif l’action nécrosante 

du radium sur les épithéhums et surtout son 

action évolutive sur le tissu conjonctif (qui, ainsi 

que nous l’avons montré avec H. Dominici, subit 

un retour réactionnel à l’état embryonnaire 

bientôt suivi de sclérose), on est parfais amené 

à l’employer soit, faute de mieux et avec précau¬ 

tion, dans le traitement de certains angiomes, soit 

plus brutalement et sans inconvénient d’ailleurs 

(parce qu’il s’agit de lésions très peu étendues) 

dans le traitement de certains nodules lupiques 

isolés par exemple, ou de certains papiUomes. 

Méthode du rayonnement pénétrant propor¬ 

tionnel. I/U suppression par des écrans appropriés 

de tous les rayons incapables de pénétrer jusqu’à la 

limite profonde d’une lésion cutanée, caractérise 

cette manière de faire. En pratique, l’écran 

équivalent à un dixième de millimètre de plomb 

répond à la plupart des cas. Cette méthode, qui 

comporte aussi comme condition essentielle l’éli- 

niination des rayons secondaires du filtre par 

au moins 2 millimètres de cellulose (coton ou 

gaze), permet d’appliquer l’appareil dermato¬ 

logique type sept à huit heures sans faire rougir 

la peau, dix à douze heures sans provoquer autre 

chose que de la rougeur et de la desquamation. 

Entre seize et vingt-quatre heures, selon la 

sensibilité du sujet, on détermine une réaction 
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exulcéreuse qu’il faut aussi toujours éviter, sauf 

rares exceptions, car si la réaction est toujours 

indolore et suivie d’une cicatrisation régulière et 

normale, elle est assez souvent suivie de télan¬ 

giectasies et parfois de troubles trophiques à 

longue échéance. Cette méthode garde les pro¬ 

priétés fondamentales de celle du rayonnement 

global, mais permet d’agir plus profondément. 

Méthode du rayonnement ultra-pénétrant de 

Dominici. — Cette méthode répond aux grands 

filtrages à partir d’un écran équivalent à 5 dixièmes 

de millimètre de plomb, jusqu’auxplus forts écrans 

que nous avons vu employer dans le traitement 

des tumeurs. 

E’épaisseur de l’écran doit être proportionnée 

à la puissance de l’appareil. Une filtration équi¬ 

valant à 5 dixièmes de millimètre de plomb sufiSt 

pour l’appareil dermatologique tjrpe, qui peut être 

appliqué vingt-quatre heures sans réaction inflam¬ 

matoire si l’on a eu soin de supprimer le rayonne¬ 

ment secondaire de l’écran comme dans la méthode 

précédente. 

Cette méthode ne laisse au radium que ses 

effets sédatifs, décongestionnants, ou cytoly¬ 

tiques électifs. Son action évolutive est bien 

moins puissante que celle des deux autres sur 

le tissu conjonctif ; elle se rapproche beaucoup, 

dans ses effets, de la radiothérapie. 

Après ces notions schématiques sur les méthodes 

radiumthérapiques usitées en dermatologie, nous 

allons passer en revue les maladies ou les malfor¬ 

mations cutanées pour le traitement desquelles 

elles peuvent être utilisées. 

Angiomes.— Ees angiomes offrent l’indica¬ 

tion la plus spéciale du radium en dermatologie. 

Essentiellement constitués par la néoformation 

et la surabondance des capillaires sanguins du 

derme et de l’hypoderme, ils bénéficient de l’action 

évolutive du radium sur le tissu conjonctif, qui, 

après régression embryonnaire, repasse à l’état 

adidte et fibreux avec raréfaction des capillaires. 

Mais cette réaction fibreuse décolorante ne s’ob¬ 

tient pas dans tous les cas avec la même facilité. 

A ce point de vue, il y a lieu de distiiiguer : 

E’angiome plan appelé communément « tache 

de vin », dans lequel le tissu conjonctif est peu 

sensible et ne peut guère être modifié que par 

les P que seules fournissent en assez grande 

quantité les méthodes du rayormement global 

sans a ou du rayonnement pénétrant. On devra 

éviter dans ces applications toute réaction inflam¬ 

matoire. Ees séances, qui ne seront renouvelées 

qu’à deux ou trois mois d’intervalle, devront 

souvent être répétées quatre et cinq fois avant 

d’obtenir la décoloration de ton rosé qu’il ne faut 



PARIS MEDICAL io8 

pas chercher à dépasser, de peur que la décolora¬ 

tion ne se poursuive dans la suite et ne dépasse la 

mesure. Dans la méthode globale, il est commode 

de se servir de toiles radifères souples et peu 

actives (i/8 de miUigramme-élément par cimq), 

qui se moulent sur toute la surface à traiter, préa¬ 

lablement cernée par une cache de plomb, et que, 

selon la sensibilité du sujet, on peut faire agir 

pendant trois à cinq heures (Wickham et 

Degrais). 

Il faut savoir que, même conduit avec la plus 

grande prudence, le traitement curiethérapique 

des nævi plans est toujours déUcat et menacé 

dans la beauté des résultats, soit par des inégalités 

de décoloration dues à des zones næviques plus 

ou moins infiltrées, soit par l’apparition de 

« télangiectasies », petites varicosités qui parfois 

surviennent après des années. Il ne faudra jamais 

pousser le traitement jusqu’à obtention d’un tissu 

trop fibreux et qui serait sujet à des troubles 

trophiques; mieux vaut.daus les cas résistants, 

abandonner le traitement. 

Quand des taches de vin sont saillantes, suré¬ 

levées, elles sont en général plus dociles ; chez les 

jeunes enfants et en particulier chez les bébés, 

elles sont également plus facilement modifiables 

que chez l’adulte, en sorte que, s’il faut agir, — et 

il faut agir si le nævus grandit, il n’y a pas intérêt 

à différer l’intervention. D’ailleurs, au début de 

la vie, combien de taches de vin qui sont alors 

punctiformes pourraient être enrayées par une 

simple cautérisation galvanique ou électroly¬ 

tique! 

Des angiomes en tumeur sont beaucoup plus 

sensibles que les précédents, et lorsque la peau 

qui les recouvre n’est pas envahie par le tissu 

angiomateux, elles régressent sans laisser de 

traces. Elles devront toujours être traitées par 

le rayonnement ultra-pénétrant, sans réaction 

ulcéreuse, jusqu’à complète disparition de la 

saillie, quitte à poursuivre ensuite'la décoloration 

cutanée par le rayonnement global, si la peau 

était restée nævique. En pratique, trois à quatre 

applications de vingt-quatre heures en rayon¬ 

nement ultra-pénétrant de l’appareil dermatolo¬ 

gique type, faites à trois mois d’intervalle ; ou 

bien, quand elle est assez saillante, la même appli¬ 

cation intratumorale d’une aiguille de 5 milli¬ 

grammes-élément ou des millicurieâpermettront 

d’obtenir la guérison, 

Nævi tubéreux. Nævi pigmentaires. — 

Ces nævi, fréquents et de petites dimensions 

quand il s’agit des premiers- (vulgairement 

poireaux), tantôt petits (grains de beauté), tantôt 

étendus, ou saillants, ou pilaires quand il s’agit 
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des seconds, ne peuvent être modifiés que par 

la méthode du rayonnement global à forte dose, 

dont l’emploi expose à des télangiectasies et à 

des ulcérations dystrophiques qui rendent l’inter¬ 

vention peu recommandable. Toutefois le rayon¬ 

nement ultra-pénétrant permet toujours de 

supprimer sans risques l’hypertrichose. 

Lupus tuberculeux. — D’action déconges¬ 

tionnante, et résolutive du rayonnement ultra- 

pénétrant peut rendre des services et aider, comme 

le fait parfois la radiothérapie, à réprimer un lupus 

végétant, voire à cicatriser et à scléroser un lupus 

évoluant sur un terrain déjà et de lui-même apte 

à la défense. De plus souvent son action est insuf¬ 

fisante et l’on doit recourir soit à la méthode 

globale (sept heures de l’appareil-type), s’il s’agit 

de nodules isolés, soit à la méthode du rayonne¬ 

ment pénétrant (vingt-quatre heures), s’il s’agit 

d’un lupus en nappe plus ou moins étendu. 

Des réactions exulcéreuses ainsi provoquées n’ont 

pas sur ces tissus infiltrés et enflammés l’action 

trop brutale et trop sclérosante qu’elles auraient 

sur une peau plus saine ; une, deux et même trois 

applications semblables peuvent être faites à- des 

intervalles de trois mois environ et amènent assez 

souvent la guérison si le lupus n’est pas trop 

étendu, tout au moins une grande amélioration 

On ne devra pas dépasser en général ce nombre 

d’applications et l’on devra protéger par des 

caches appropriées de i millimètre de plomb, 

doublées d’emplâtre caoutchouté les parties déjà 

sclérosées, afin d’éviter non pas tant les télan¬ 

giectasies qui sont de peu d’importance en pareille 

occurrence, mais les troubles trophiques qu’une 

irradiation excessive de tissus déjà radioscléreux 

ne manquerait pas de produire. 

Da même méthode, appliquée au niveau de la 

muqueuse nasale au moyen de tubes d’aluminium 

de I millimètre de paroi, donne de très bons résul¬ 

tats. 

A la paupière, dont l’épaisseur est si faible, la 

méthode globale est seule indiquée en applications 

courtes et répétées qui amènent la guérison sans 

réaction ulcéreuse. 

Tuberculose verruqueuse. — Cette forme 

de tuberculose cutanée obéit aux mêfiies méthodes 

que le lupus, mais avec plus de docilité. 

Gommes tuberculeuses dermiques ou scro- 

fuloderme. — Ici les lésions sont moins résis¬ 

tantes et le rayonnement ultra-pénétrant, qui est 

capable de les faire rétrocéder, estla seule méthode 

qui doive être employée lorsque la surface tégu- 

mentaire est intacte. 

Lupus érythémateux. — De radium n’est 

indiqué que dans la forme fixe; Son action est 
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d’ailleurs très inconstante, quelles que soient les 

méthodes et les doses. Il est toujours inutile, 

même nuisible pour les raisons générales déjà 

exposées, de dépasser la réaction érythémateuse 

ou d’insister par trop. 

Écrouelles. •— Ée rayonnement ultra-péné¬ 

trant appliqué en surface ou par introduction 

d’aiguilles les prévient, comme le font les 

rayons X, en faisant très souvent régresser jusqu’à 

disparition les adénites tuberculeuses auxquelles 

elles succèdent. Une fois constituées, elles seront 

cicatrisées par la même méthode qui aplanira 

aussi les brides saillantes qu’elles laissent si 

souvent. 

Chéloïdes. ■— Ces productions fibreuses hyper¬ 

plasiques qui succèdent, chez les prédisposés, à des 

solutions de continuité de la peau même insigni¬ 

fiantes, sont souvent très dociles au rayonnement 

ultra-pénétrant. Parfois plus résistantes, elles 

obéiront mieux au rayonnement pénétrant ou 

global, mais il ne faut pas aller jusqu’à la réaction 

exulcéreuse et il vaudra mieux, en cas de résis¬ 

tance, aider à l’action du radium soit par les 

scarifications, soit par l’excision dont la cicatrice 

se fait presque toujours normalement après 
l’irradiation. 

Cicatrices vicieuses. — Elles bénéficient 

d’autant plus des mêmes méthodes qu’elles par¬ 

ticipent davantage de la nature des chéloïdes. De 

nombreux cas ont été traités avec avantage pen¬ 

dant la guerre, les saillies s’aplanissant, et les 

rétractions s’assouplissant de façon vraiment 

remarquable. 

Leucoplasie. — Cette lésion constitue une 

indication spéciale du radium, même lorsqu’on 

emploie contre elle la partie ultra-pénétrante du 

rayonnement homologue des rayons X, et cela 

à cause de la facilité qu’il y a à fixer une aiguille 

radifère ou éinanifère à la base de la lésion ou à 

faire agir en surface un appareil plat. Mais le 

succès n’est pas constant, même après essais suc¬ 

cessifs des trois méthodes et malgré la chute 

temporaire de la plaque leucoplasique qu’il est 

toujours facile d’obtenir par la méthode globale 

(une à deux heures). 

Kératose sénile. — Cette lésion précancé¬ 

reuse (crasse des vieillards), si commune à partir 

de la cinquantaine, guérit toujours, quelle que 

soit la méthode employée, mais elle est particu¬ 

lièrement sensible au rayonnement global appliqué 

seulement jusqu’à l’érythème. 

Papillomes, végétations, verrues vul¬ 

gaires, cors et durillons. — Ces productions 

cèdent à des doses modérées de rayonnement 

global, plus commode souvent que les deux 
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autres méthodes à cause de la brièveté de® 

séances, exception faite des cors et durillons qui, 

à cause de leur profondeur et de la nécessité 

d’éviter toute réaction inflammatoire pénible, 

relèvent seul du rayonnement ultra-pénétrant. 

Verrues planes juvéniles. ■— Cette variété, 

qui n’attire l’attention que par le nombre des 

petits éléments qui siègent de préférence au visage 

et aux mains, ne peut bénéficier de la curiethérapie 

que grâce à l’action remarquable que produit 

souvent sur l’ensemble de l’éruption l’irradiation 

d’un seul groupe des éléments éruptifs. Des 

trois méthodes peuvent être efficaces à petite 

dose et on doit, bien entendu, éviter toute réac¬ 

tion inflammatoire. Mais il y a des cas résistants. 

Prurits. Eczéma. — Dans les formes géné¬ 

ralisées, l’emploi des appareils à rayonnement 

est peu pratique, mais on se sert avec avantage 

de pommades du type suivant pour l’usage 

externe : 

roudre de talc. ) ~ 
Oxyde de zinc. ( 20 grammes. 
Vaseline. 30 
Lanoline anhydre (ou diadermine). 15 
Solution de bromure de radium hydraté à 

I milligramme par litre. 15 cent, cubes. 

Préparation d’effet sédatif sur les extrémités 

nerveuses cutanées, tandis que l’ingestion d’eau 

radio-active à la dose de 50 à 100 microcuries 

par jour exerce des effets sédatifs sur le système 

nerveux central et provoque une diurèse et une 

élimination d’acide urique qui modifient heureu¬ 

sement le terrain neuro-arthritique sur lequel 

évoluent souvent ces dermatoses. 

Dans les eczémas localisés subaigus, les appa¬ 

reils dermatologiques exercent, parle rayonnement 

global en applications de quelques minutes, des 

effets sédatifs plus puissants. D’efficacité en est 

encore plus évidente dans les formes chroniques 

et particulièrement dans les formes sèches, 

lichénifiées, les névrodermites, les prurits anal et 

vulvaire. 

Lichen plan. — De lichen rnber planus est 

également docile au rayonnement qui s’emploie 

en méthode globale localement, en méthode ultra- 

pénétrante sur la moelle et les racines correspon¬ 

dant au territoire envahi. 

Psoriasis. — De psoriasis obéit de même, mais 

la récidive se produit souvent. 

Mycosis. — On sait l’extrême sensibilité locale 

des éiythèmes et des tumeurs qui caractérisent 

cette maladie, soit aux rayons de RÔntgen, soit 

à ceux du radium ; mais ces effets purement 

locaux n’ont aucune influence sur la maladie 

générale et ne peuvent pas, en conséquence, 
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déterminer la guérison. Aussi le traitement géné¬ 

ral par injections intraveineuses ou même par 

ingestion ou inhalations semble-t-il indiqué. 

Nous l’avons essayé avec notre maître le Huddo 

chez deux malades de son service à l’hôpital 

Saint-Iyouis. I/e premier prit d’abord 150 micro- 

curies en ingestion tous les deux jours et son 

éruption s’effaça progressivement et presque 

totalement en un mois, en même temps que le 

prurit s’atténuait. Mais vers la huitième semaine, 

et malgré la continuation du traitement, de nou¬ 

velles poussées se produisirent, plus discrètes, 

moins infiltrées et moins prurigineuses, mais 

cependant incoercibles malgré l’essai, après un 

mois de repos, d’injections intraveineuses d’un 

total de 100 microgrammes de mésothorium en 

dix jours, et deux mois plus tard d’un millicurie 

d’émanation en une seule dose. 

I^’autre malade, atteint depuis un an d’érythème 

très prurigineux avec apparition de petites 

tumeurs sous-cutanées fugaces, a vu peu à peu 

eu deux mois disparaître tous les accidents sous 

l’influence, semble-t-il, de prises hebdomadaires 

de 350 microcuries en ingestion. Il est depuis 

quatre mois en excellente santé, sans qu’on puisse 

dire s’il s’agit seulement d’une de ces rémissions 

naturelles que l’on observe souvent au cours de 

cette inguérissable affection. 

On voit, par ce qui précède, les nombreux cas 

dermatologiques dans lesquels la curiethérapie 

peut rendre de précieux services. Si pour la 

plupart d’entre eux la rôntgenthérapie peut 

tout aussi bien être utilisée, ou ne saurait le faire 

cependant dans certains cas déterminés, téls que 

ceux des angiomes peu sensibles (en particulier 

les angiomes plans) et la plupart des lésions du 

lupus tuberculeux. Knfin, les topiques radifères 

ou émanifères, les injections, inhalation, ingestion 

d’émanation représentent des modes d’applica¬ 

tion qui appartiennent en propre à la curiethé¬ 

rapie. 
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PRATIQUE RADIOTHÉRAPIQUE 

LA CURIETHÊRAPIÊ DU 

CANCER DES LÈVRES 

DUBOIS-ROQUCBERT 

De cancer dès lèvres a été, semble-t-il, un des 

premiers à être traité par la radiothérapie. Depuis 

la communication de Johnson et Mervil, vieille de 

plus de vingt années, on relève de très nombreuses 

observations relatives au traitement du cancer des 

lèvres par les rayons X ou le radium. Mais, même 

en ne retenant que les plus récents de ces faits, il 

est difficile de se former une opinion sur la valeur, 

de la méthode et la technique à utiliser, tant les 

conclusions sont dissemblables. M. Regaud et ses 

collaborateurs de l’Institut du Radium (i) ont 

eu l’occasion, en deux ans, d’étudier 23 cas de 

cancers ayant eu leur point de départ dans des 

lèvres. Deurs recherches permettent de con¬ 

clure que la localisation primaire du cancer des 

lèvres est particulièrement justiciable de la curie¬ 

thérapie, mais non pas les localisations ganglion¬ 

naires. A la suite de ces recherches, ils préconisent 

une technique capable de procurer régulièrement. 

de très bons résultats. 

Principes généraux. — H est à peine besoin 

d’insister sur la nécessité qui s’impose de préciser 

rapidement le diagnostic. Il est ici généralement 

facile par les seuls symptômes cliniques. 

De cancer des lèvres présente le plus souvent la 

structure de l’épithélioma épidermoïde (spino- 

cellulaire) : les diverses variétés de cet épithélioma 

n’ont certainement pas, d’après M. Regaud, la 

même radiosensibilité, mais il n’a pas encore été 

possible de préciser les différences. Dans cette 

ignorance, il faut donner au néoplasme la dose 

maxima de rayonnement compatible avec l’inté¬ 

grité des tissus normaux. 

Ici, comme dans tout cancer, il est nécessaire 

de ne pas limiter l’action du rayonnement exacte¬ 

ment aux parties indurées, mais (du moins dans 

les épithéliomas volmnineux) d’empiéter de 

10 à 15 millimètres sur les tissus avoisinants, que 

leur apparence, leur parfaite souplesse pennet- 

traient de supposer exempts de germes néopla¬ 

siques. D’expérience prouve qu’il n’en est rien et 

qu’il y a autour du néoplasme évident une zone, 

d’ensemencement, dans laquelle se produisent les 

(i) Cl. Regaud, J. Jolly, A. I,acassagne, J.-I,. Roux- 
Berger, H. Cesbron, h. Coutard, O. Monod et G. Richard, 
Sur le traitement des cancers des lèvres par les rayons X et le 
radiiuu (Bulletin de/ VAssociation française pour l'élude du 
cancer, n» 7, séance du i8 juillet 1921). 
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récidives lorsque l’irradiation a été trop étroite. 

Rappelons qu’une filtration convenable et la 

multiplicité des foyers permettent d’obtenir un 

champ de rayonnement homogène, condition 

essentielle à toute bonne curiethérapie. 

On sait qu’en radiothérapie curative, il existe 

un intérêt capital à pratiquer un traitement 

unique, mais une autre question se pose : sur quel 

espace de temps faut-il répartir la dose jugée 

stérilisante? Il est, en effet, certain que les effets 

biologiques peuvent varier considérablement sui¬ 

vant qu’une même quantité de rayonnement est 

administrée en un temps plus ou moins long. 

Cette idée générale trouve son application en ce 

qui concerne le cancer des lèvres : M. Regaud et 

ses-collaborateurs recommandent, en effet, de faire 

en sorte que la durée de l’irradiation soit de 

huit jours environ. 

lyes rayons X de courte longueur d’onde sont 

susceptibles de stériliser un cancer des lèvres ; 

néanmoins la rôntgenthérapie présente ici des 

inconvénients (réactions profondes des muqueuses 

de la bouche et du pharynx, plus sensibles aux 

radiations que la peau) : la curiethérapie est plus 

simple et nettement préférable. On peut l’em¬ 

ployer de deux manières : en application super¬ 

ficielle, et par radiumpuncture, ce dernier procédé 

consistant à implanter dans la tumeur des aiguilles 

creuses contenant un tube d’émanation du 

radimn ou du radium (i). I<es deux méthodes 

peuvent d’ailleurs se combiner dans certains 
cas. 

Technique de la curiethérapie superfi¬ 

cielle. — C’est à elle que l’on doit avoir recours 

dans les néoplasmes (quelque étendus qu’ils soient) 

de la lèvre inférieure ou d’une joue, permettant 

l’irradiation en feu croisé par la muqueuse et par la 

peau et ne dépassant pas une épaisseur de 20 milli¬ 

mètres. he principe consiste à immobiliser la 

lèvre dans un appareil en caoutchouc vulcanisé 

portant les tubes de radium ou d’émanation du 
radium. 

l^a pièce rigide doit être modelée exactement 

sur la région à traiter. I^a cire de dentiste permet 

un modelage extemporané, mais elle est friable 

et elle provoque souvent un rayonnement secon¬ 

daire préjudiciable ; le caoutchouc vulcanisé, ne 

présentant pas ces inconvénients, doit lui être 

préféré et l’on demandera à un spécialiste de con¬ 

fectionner un appareil adapté à la lésion. Cet 

appareil se compose essentiellement d’une lame 

de 10 millimètres, emprisonnant la lèvre, la mainte- 

(i) Ci.. Regaud, Traitement des cancers parla radiuinpunc- 
ture {Paris médical, p. 118, 7 février 1920). 

nant éversée en avant et s’interposant entre les 

mâchoires, de façon à être maintenue par ces 

dernières. Au besoin, un bandage en fronde aidera 
à la contention. 

I^es éléments radioactifs sont constitués par des 

tubes de platine de ,i millimètre d’épaisseur de 

paroi, contenant du radium, ou de l’émanation du 

radium, et enveloppés d’une feuille d’aluminium 

de o““,i d’épaisseur, destinée à arrêter la majeure 

partie du rayonnement secondaire. 

On aura intérêt à utiliser, dans le cas de l’éma¬ 

nation, des tubes ayant une charge initiale de 

3 à 6 millicuries ; pour le radium, des tubes ayant 

une charge de 2 ou de 3®b,33 de radium-métal 

(dose horaire : 15 ou 25 microcuries détruits par 
foyer). 

Pour une même charge totale, le nombre des 

tubes doit être aussi grand que possible. Nous 

avons vu qu’à cette condition était subordonnée 

l’homogénéité du champ de rayonnement. On 

peut considérer comme une bonne technique celle 

qui emploie en moyenne, par centimètre carré de 

néoplasme, un élément placé à i centimètre de 

distance. Ces éléments radio-actifs seront placés 

en regard de la lésion, non -pas à son contact direct, 

mais sur la face externe de l’appareil de caout¬ 

chouc vulcanisé dans lequel ou les incrustera, 

donc à 10 millimètres de distance. 

Iv’appareil sera maintenu en place pendant 

huit jours et ne sera enlevé qu’au moment des 

repas ; on assurera son maintien pendant le 

sommeil, à l’aide d’un bandage. 

La. dose èst évidemment variable suivant les 

cas. Les auteurs indiquent qu’ils ont travaillé 

avec plein succès en détruisant 0,5 à i millicurie 

par centimètre carré de surface traitée (la surface 

cutanée et la surface muqueuse étant addi¬ 

tionnées), le néoplasme ayant 20 millimètres 

d’épaisseur, la filtration étant de i millimètre de 

platine, la distance d’application étant de i centi¬ 

mètre. 

Technique de la radiumpuncture. — La 

radiumpucture est surtout avantageuse lorsque 

l’épaisseur du néoplasme dépasse 20 millimètres 

ou lorsqu’on ne peut irradier que par la face cuta¬ 

née, ce qui se produit dans les néoplasmes du 

menton et dans la plupart des cas de cancers 

médians de la lèvre supérieure. Contrairement à 

ce que l’on pourrait supposer, la radiumpuncture 

est plus simple, plus rapide, plus précise et moins 

pénible pour le malade que l’application super¬ 
ficielle. 

La filtration sera réalisée dans de bonnes con¬ 

ditions par des aiguilles de platine d’une épaisseur 
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qui ne devra pas être inférieure à Ces 

aiguilles contiennent du radium ou des tubes 

d’émanation du radium. Dans le cas de l’émanation, 

on donne aux tubes une charge initiale de 2 à 

3 millicuries. Dans le cas du radium, les auteurs 

conseillent l’une ou l’autre des séries d’aiguilles 

chargées de de radium-métal (lo micro¬ 

curies détruits par heure) ou de 2 milligrammes de 

radium-métal (15 microcuries détruits par heure). 

De toute façon, il importe absolument de con¬ 

naître la longueur réelle des foyers, et leur posi¬ 

tion précise par rapport à la longueur de l’ai¬ 

guille. 

D’anesthésie générale est habituellement inutile, 

et l’anesthésie régionale par les nerfs Sous-orbi¬ 

taires (lèvre supérieure) ou les nerfs mentonniers 

(lèvre inférieure) est suffisante. Des aiguilles, stéri¬ 

lisées et mimies d’un fil de soie robuste, sont 

placées de façon que les foyers soient à égale dis¬ 

tance des deux surfaces cutanée et muqueuse. 

Si le néoplasme est très épais, on place les aiguilles 

plus ou moins obliquement. 

Pour immobiliser solidement les aiguilles, on les 

introduit en les opposant deux à deux en sens 

inverse et on noue l’un à l’autre les fils par-dessus 

la peau. De néoplasme ne doit être, en général, 

recouvert d’aucun pansement. 

Da dose varie avec la filtration ; avec une fil¬ 

tration de o““,4 de platine, et une aiguille par 

2 à 3 centimètres cubes de tissu à irradier, on 

évalue à 1/3, 1/2 millicurie par centimètre cube 

de tissu traité la dose à donner en huit jours. 

Que la technique utilisée ait été la curiethé¬ 

rapie superficielle ou la radiumpuncture, un bon 

critérium de dose et d’efficacité paraît être la 

radium-épidermite. On désigne sous ce nom une 

lésion bénigne survenant huit jours après le traite¬ 

ment et caractérisée par la chute complète de 

l’épiderme cutané dans toute l’étendue de la zone 

traitée: lésion temporaire, suivie de cicatrisation 

rapide. 

Traitement des localisations ganglion¬ 

naires. — On sait la fréquence et la précocité 

avec lesquelles les ganglions sous-cutanés et sous- 

aponévrotiques de la région sous-maxillaire sont 

envahis dans le cancer des lèvres. 

A l’heure actuelle, les différentes techniques 

curiethérapiques ne permettent pas d’assurer, 

d’une façon constante, la stérilisation des gan¬ 

glions ; c’est donc au curage chirurgical que l’on 

doit avoir recours chaque fois qu’il est possible de 

le pratiquer. De préférence, l’extirpation chirur¬ 

gicale des ganglions doit être faite une fois que la 

cicatrisation des téguments a été obtenue. Cette 

règle ne doit pas évidemment être appliquée 

lorsque le développement de l’adénopathie avant 

le début du traitement est telle qu’on puisse 

craindre qu’il ne devienne rapidement imprati¬ 

cable. 

Il est possible que la rôntgenthérapie faite avec 

des rayons de très courte longueur d’onde soit un - 

procédé de traitement efficace des adénopathies 

cancéreuses. Des recherches entreprises à l’Institut 

, du Radium de l’Université de Paris ne pemiettent 

pas encore de conclure dans ce sens. 

Résultats obtenus par la curiethérapie 

du cancer des lèvres. — Pour apprécier exacte¬ 

ment la valeur de la curiethérapie du cancer des 

lèvres, il est nécessaire de suivre, pendant long¬ 

temps encore, les malades dont les lésions sont 

actuellement cicatrisées. On ne peut, en effet, 

admettre la guérison d’un cancer, au sens propre 

du mot, que si un espace de plusieurs années s’est 

écoulé depuis la mise en œuvre du traitement. 

Malgré ces réserves, les résultats obtenus dans la 

curiethérapie du cancer des lèvres sont tels qu’on 

peut dès maintenant considérer cette méthode, 

comme susceptible de donner des succès égaux 

ou supérieurs à ceux de la chirurgie. Sur les 

22 cas étudiés à l’Institut du Radium, il en existe 

seize dont la localisation primaire a été traitée 

par des techniques jugées actuellement correctes 

et qui ont été efficaces au point de vue curatif. 

Parmi ces 16 malades, actuellement guéris de leur 

lésion labiale, le plus grand nombre présentaient 

des récidives post-opératoires ou avaient été jugés 

inopérables. Ces faits permettent donc de sou¬ 

scrire aux conclusions des auteurs et d’admettre 

avec eux que la localisation primaire du cancer 

épidermoïde des lèvres est curable par la curiethé¬ 

rapie bien appliquée, même lorsque le néoplasme, 

ayant atteint un grand développement, est devenu 

inopérable. 



MIRAMOND DE LAROQUETTE. 

DOSAGE DES RAYONS X 
EN RADIOGRAPHIE ET RADIOTHÉ¬ 

RAPIE. BALANCE RADIOLOGIQUE 

le D'MIRAMOND DE LAROQUETTE 
Médecin principnl h Alger. 

Le dosage des rayons X est une des plus im¬ 

portantes questions à l’étude en radiographie 

et surtout en radiothérapie. 

Diverses unités de dose ont été proposées en 

France et à l’étranger. On a retenu généralement 

l’unité Holzknecht ou unité H. La dose dite de 

5 H correspond à la quantité de raj’ons X qui 

produit sur la peau humaine un effet d’érythème 

et d’épilation tem^joraire, et sur les écrans ou 

pastilles de platinocyanure de baryum, un cer¬ 

tain changement de coloration (effet Villard). 

Ce dernier effet de coloration a été d’ailleurs le 

point de départ de toutes les premières tentatives 

de dosage des rayons X, notamment celles de 

Sabouraud et Noiré. 

Le calcul et l’expérience montrent que, pour 

obtenir sur la plaque radiographique ordinaire 

une bonne impression moyenne, il faut faire 

agir sur l’émulsion un peu moins de i/ioo® d’H, 

ou plus exactement o'',oo8. 

Pour les divers effets thérapeutiques à obtenir, 

les auteurs ne sont pas absolument d’accord sur 

les quantités de rayons nécessaires, mais on tra¬ 

vaille à détenniner en unités H des doses types : 

dose de cancer, dose de castration ovarienne, dose 

de lésions tuberculeuses, etc. 

La question d’unité et de dosage étant précisée 

autant qu’il est actuellement possible, il reste à 

connaître les lois qui régissent : i“ le débit du 

rayonnement de l’ampoule ; 2° son utilisation 

en radiographie et en radiothérapie. 

Pour un appareillage donné, et pour un même 

tube, l’émission des rayons dépend à la fois de 

l’intensité et de la tension du courant qui traverse 

le tube. 

Il est admis et nous avons vérifié que le débit 

du tube est, dans les limites usuelles, sensible¬ 

ment proportionnel à Vintensité du courant mesuré 

en milliampères. 

l/effet de la tension du courant sur le débit et 

sur les actions du rayonnement est plus com¬ 

plexe : on dit généralenient que les différences de 

tension modifient ce qu’on appelle d’un terme 

un peu vague : la qualité du rayonnement et 

particulièrement son pouvoir de pénétration. On 

sait aujourd’hui qu’avec des tensions différentes 

on-obtieut des spectres distincts et des rayons X 
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de plus ou moins courte longueur d’onde. Cepen¬ 

dant, nous avons signalé et il importe en pra¬ 

tique de retenir que, quel que soit d’ailleurs le 

spectre émis par le tube, les différences d’action 

chimique ou biologique du rayonnement résultant 

des variations de la tension du courant, ne s’ob¬ 

servent pas seulement en profondeur, à travers 

une plus ou moins grande épaisseur de tissus ou 

de filtre, mais aussi en surface, c’est-à-dire sur 

la peau et sur la plaque à nu. Il ne s’agit donc 

pas là seulement d’un effet de pénétration. 

La tension du courant peut être mesurée direc¬ 

tement en kilovolts par un voltmètre spécial ou 

indirectement estimée en centimètres de longueur 

d’étincelle. 

Le radiochromomètre de Benoist, qui est d’usage 

courant, en donne aussi, mesurée en degrés B, 

c’est-à-dire en millimètres d’aluminium, une 

estimation indirecte, imparfaite, mais particu¬ 

lièrement commode. 

Le degré B augmente d’une unité environ par 

10 000 volts, jusqu’à 70 000 volts du moins ; 

au delà en effet, et c’est un de ses principaux 

écueils, le radiochromomètre ne donne plus 

d’indication précise. 

Il résulte de nos expériences que l’effet du 

rayonnement sur la plaque comme sur les tissus 

augmente à peu près dans le rapport de i à 1,5 

quand le degré B s’élève d’une unité, par exemple 

de 5 à 6 B ; inversement, l’effet diminue environ 

dans le rapport de 1,5 à I, quand le degré B des¬ 

cend d’une unité. 

La notation du degré B doit être faite avec 

soin, et il faut savoir que pour un même débit, 

le radiochromomètre indique sur l’écran radio¬ 

scopique un degré de plus que sur la plaque radio¬ 

graphique impressionnée sans écran renforçateur. 

L’intervention d’un écran renforçateur a pour 

résultat d’élever aussi d’une unité le degré B sur 

le cliché ; on aura par exemple, pour un même 

rayonnement, 6 B sur la plaque sans écran ren¬ 

forçateur, et 7 B sur l’écran radioscopique ou sur 

le cliché fait avec un écran renforçateur. On doit 

donc, en pratique, distinguer, commeiious l’avons 

spécifié, un degré B radiographique et un degré B 

radioscopique ou de fluorescence. 

Pour un rayonnement émis sous une intensité 

et une tension données, et toutes choses égales 

d’ailleurs, les effets produits dépendent des condi¬ 

tions de durée et de distance d’application. 

On admet, et nous avons vérifié, que ces effets 

sont sensiblement proportionnels à la durée de 

l’irradiation et inversement proportionnels au 

carré de la distance de l’anticathode. 

Un troisième élément intervient encore et dé 
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manière bien plus complexe : c'est Vépaisseur 

des tissus ou des filtres que les rayons ont à tra¬ 

verser et l’absorption des radiations par ces tissus 

ou ces filtres. Pratiquement, on peut retenir à’ce 

sujet les données approximatives suivantes : 

L’absorption est à peu près la même pour les 

divers tissus mous, la peau, la graisse, le muscle. 

Elle est en moyenne, pour des rayons de 6 à 7 B, 

de 50 p. 100 du rayonnement incident pour le 

premier centimètre, de 40 p. 100 du rayonnement 

restant pour le a" centimètre, de 30 p. 100 pour le 

3e centimètre et de 25 p. 100 pour chacun des 

centimètres suivants. 

L’absoriJtion des rayons X par l’aluminium 

utilisé comme filtre en radiothérapie suit la 

même progression, mais est environ dix fois plus 

forte que celle des tissus : un millimètre d’alu¬ 

minium correspond à i centimètre de tissu mou. 

Les quantités restantes de rayons diminuent 

vite dans la profondeur des tissus, suivant un 

coefficient logarithmique qui est notablement 

moifas élevé quand la tension du courant s’élève. 

Pour comi^enser ou réduire cette déperdition, 

il faut augmenter la durée du temps de pose, 

ou l’intensité, et surtout la tension du courant ; 

mais sans dépasser enprincipeàla .surface de la peau 

une quantité incidente de 5 H de rayonnement. 

L’emploi des filtres et l’éloignement de l’am¬ 

poule permettent de réduire la proportion des 

rayons absorbés par la peau et les premiers 

centimètres de tissu, mais ils augmentent énor¬ 

mément la durée nécessaire des irradiations. La 

tendance'actuelle, pour la radiothérapie profonde, 

est d’employer des rayonnements très filtrés, 

émis par des appareils très puissants, appliqués 

à de grandes distances focales, en de très longües 
séances d’irradiation. 

Dans la pratique courante de la radiographie, 

et surtout de la radiothérapie, il doit être rigou¬ 

reusement tenu compte des principes que nous 

venons de résumer et en dehors desquels le pra¬ 

ticien ne peut faire que de l’à-peu-près et de 

l’empirisme des plus dangereux. 

Pour faciliter le travail mental, de l’opérateur 

et pour permettre aussi des déductions nouvelles, 

nous avons, en étroite collaboration avec le 

commandant Stanislas Millot, synthétisé sur une 

sorte de balance .spéciale,, et figuré en échelles 

graphiqires, les diverses données qui interviennent 

comme connues ou comme inconnues dans les 

problèmes de radiographie et de radiothérapie. 

Balance radiologique. — Sur un plateau 

oscillant sont tracées des échelles graduées d’après 

nos expériences et nos calculs pour chacun des 

éléments à intervenir : 

Quantités de rayonnement évaluées en unités H; 

Intensité du courant mesurée en milliampères ; 

Tension du courant ou valeur du rayonnement 

en degrés radiochromométriques ; 

Distance en centimètres de l’anticathode au 

point considéré ; 

Epaisseurs à traverser mesurées en centimètres 

pour les tissus, .en millimètres pour les filtres 

d’aluminium ; 

Durée du temps de pose en secondes et en 

minutes ; 

Coefficients des écrans renforçateurs employés 

en radiographie ; 

Échelle de correction en plus ou en moins pour 

tout facteur possible de variation résultant de 

l’appareillage, des ampoules, des filtres, des 

plaques ou des films. 

Ces diverses échelles linéaires, tracées paral¬ 

lèlement, sont combinées de manière à permettre 

la solution immédiate des divers problèmes par 

le jeu d’ùn certain nombre de poids égaux que • 

l’on place ou déplace d’après l’indication des 

échelles, sur le plateau de la balance. 

Le plateau repose par des couteaux sur un- 

support et oscille librement lorsqu’il est <à vide ; 

il oscille de même quand est obtenue la solution 

du problème recherchée. 

Pour résoudre un problème, c’est-à-dire déter¬ 

miner une quantité inconnue (temps de pose à 

employer, dose de rayonnement incidente ou 

absorbée, etc.), qui dépend de plusieurs quantités 

connues ou objectivement mesurées (intensité, 

tension, distance du tube, etc.), on place un poids 

sur chaque échelle de donnée connue à la gradua¬ 

tion correspondante ; on promène ensuite un 

poids sur l’échelle de l’inconnue à trouver, jus¬ 

qu’à ce que soit rétabli l’équilibre de la balance ; 

le chiffre sur lequel le poids est arrêté indique le 

résultat cherché. 

On peut ainsi en un instant, sans effort mental 

et de la plus simple manière, déterminer le temps 

de pose nécessaire pour chaque cas de radio¬ 

graphie ou de radiothérapie superficielle ou pro¬ 

fonde, faire toutes combinaisons en variant l’in¬ 

tensité ou la tension du courant, la distance du 

tube, l’intervention ou non d’un filtre ou d’un 

écran renforçateur, et connaître, exprimées en 

unités H, la quantité incidente sur la plaque ou 

sur la peau, et la quantité absorbée à tel ou tel 

niveau dans les tissus. 

Cette balance radiologique est le résultat 

d’une longue série d’études, d’observations, 

d’expériences et de calculs. Les solutions aux¬ 

quelles elle cohduit ont été vérifiées. Bien qu’éta¬ 

blie nécessairement, pour çertaines données, sur 
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des moyennes et des approximations, elle apporte 

dans la technique des cas les plus difficiles de la 

radiographie et de la radiothérapie des précisions 

nouvelles et une très grande simplification (i). 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 23 janvier 1922. 

Encéphalite contagieuse des bœufs. — MM. Donatien 
et BOSSKI.UT ont constaté dans une ferme d’Algérie, 
fin 1921, neuf morts sur une vingtaine de bovidés en 
un temps très court. Des signes de cette maladie étaient 
de la salivation, un état de fureur, mais sans paralysie. 
De diagnostic de rage fut écarté. De virus de cette affec¬ 
tion nouvelle, provenant du bulbe ou de la rate, inoculé 
à des veaux, des lapins, des cobayes, en a déterminé la 
mort. Seuls, les moutons ont résisté à cette injection. 
Des auteurs pensent donc se trouver eu présence d'un 
virus neurotrope nouveau semblant appartenir à la 
même famille que ceux de l’encéphalite léthargique et 
de la poliomyélite aiguë de l’homme; 

Transmission des Images à distance. — M. Edouard 
BEI.in présente une note fort intéressante sur la télé- 
photographie. Da transmission des images à distance est 
basée sur l'utilisation des reliefs que présentent après 
développement certaines épreuves photographiques et, 
d'une manière générale, sur l’utilisation de tout tracé 
en relief. Des tracés d’empreintes digitales, des clichés 
anthropométriques ont été transmis facilement de Dyon 
à Paris. _ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 24 janvier 1922. 

Morbidité typhoïdique et vaccination préventive. — 
M. Achard a soigné à l’hôpital, depuis un an, 4 hommes 
seulement et 14 femmes, atteints d’infections typhoïdes. 
Des hommes avaient tous moins de vingt ans, taudis que 
parmi les femmes, trois seulement ne dépassaient pas cet 
âge. En ajoutant ces cas à une statistique du même auteur 
datant de l’an dernier et concernant l’après-guerre, on 
trouve 12 cas chez l’homme et 31 chez la femme. »Sous 
le rapport de l’âge, les cas avant vingt ans sont de ô chez 
l’homme, soit 50 p. 100 et 6 chez la femme, soit 19 p. 100 
seulement. Des sujets vaccinés préventivement n’entrent 
que pour 0,9 p. 100 'dans le total ; aucun n’a succombé 
tous les trois ont eu des formes légères, tandis que la 
mortalité totale ressort à 16,2 p. 100, les cas compliqués 
à 37,2 p. 100 et les cas simples 446, 5p, 100. 

On voit par cette statistique que l’action préventive 
des vaccmatiouB antityphoïdiques pratiquées préventi¬ 
vement pendant la guerre chez les soldats, continue de 

. protéger la population masculine. D’utilité de vacciner 
préventivement la population civile des deux sexes en 
ressort avec évidence. 

Sur le lonctlonnement du centre de vaccination anti¬ 
typhoïdique de la Salpêtrière. — M. Crouzon, qui a créé 
ce service en 1911, et en a surveillé le fonctionnement 
depuis cette époque, montre que depuis l’origine ce 
centre a vacciné jrlus de 5 000 personnes sans incidents, 
grâce à un examen préalable minutieux et à un contrôle 

. rigoureux sur les vaccinés pendant les heures qui suivent 
la vaccination. 

(i) Miramond de Darocuntie et Stanislas Millot, 
Données cx]jcrinienlalcs et balance pour le dosage des rayons X 

' (C. R. de i’Ac. des sciences, 38 février 1921). — Miramond de 
DARoacETiE, Problèmes de radiographie et de radioUièrapie 
(Archiv. d’iloctr. Médicale, juin igai). 

Da statistique montre, en outre, que dans le groupe¬ 
ment du personnel hospitalier de la Salpêtrière où la 
fièvre typhoïde était observée une dizaine de fois chaque 
année avant la vaccination, on n’a vu en 1912 et en 1913 
que 5 et 9 cas (à ime époque où la vaccination était 
encore facultative), et depuis 1914, on n’a vu que 3 cas 
en 1918 et i cas eu 1919, soit 4 cas en huit années. 
Depuis T911, il n’a été observé qu’un .seul cas chez les 
vaccinés. 

Ces résultats ont amené l’Assistance publique à créer 
quatre centres de vaccination pour la population civile 
ouverts depuis peu à Saint-Antoine, Cochiii, Dariboisière, 
Trousseau. 

Sur les réactions biologiques des extraits de tissus 
dans les maladies aiguës et chroniques. — M. QuEnu, 
au sujet de cette récente communication de M. 'l'urck, 
rappelle les idées acquises pendant la guerre, sur le shock 
traumatique, syndrome résultant de l’absorption d’al¬ 
bumines nocives au niveau d’un foj'er traumatique avec 
contusion et écrasement des tissus. De shoek opératoire 
est d’une autre nature et comporte un élément toxé- 
mique d’origines diverses, bactérleimes, anesthésiques, 
hémorragiques, en faisant la part des lésions rénales et 
hépatiques. D’auteur analysé et critique les travaux 
récents publiés à ce sujet et montre que les auteurs 
étrangers ont ignoré les travaux des français. Il fait des 
réserves sur les conclusions de M. Turck, notamment 
sur le mécanisme de l’immunisation contre le shoek. 

D’Académie procède à l’élection d’un membre titulaire 
dans la section d’anatomie et de physiologie. M. Hai,- 
WON est élu. H. MauÉchai,. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE CES HOPITAUX 

Paludisme chronique compliqué d’addisonisme, d’atro¬ 
phie papillaire unilatérale et de polynévrite périphé¬ 
rique. — MM. A. Chaui'fard, J. Huber et R. Ceément 
présentent mi malade atteint de paludisme depuis 1917. 
Chez ce malade ont évolué un syndrome addisonien avec 
asthénie, hyijotensiou, mélanodermie et pigmentation 
des muqueuses ; une cécité de l’œil droit par atropine 
papillaire et une polynévrite des membres supérieur et 
inférieur gauclies se traduisant actuellement par l’atro¬ 
phie des muscles de l’épaule et du bras gauche. 

D’ex2>loratiou radiologique par la métliodc de Carelli a 
montré chez lui l’atrophie de la surrénale gauche, la seule 
qui ait été examhiée. 

Des auteurs attirent l’attention sur le début clinique¬ 
ment tardif de ce paludisme apfiaru malgré la quininisa¬ 
tion préventive. Sous l'iufiueuce du traitement quinique 
et arsenical, ils ont vu rétrocéder les signes addisouieus, 
y compris l’atténuation nette de la pigmentation de la 
peau et des muqueuses. Ils signalent l’importance de 
l'atrophie papillaire dont la nature paludéenne, encore 
que non signalée jusqu’ici, se fonde dans ce cas sur la 
coexistence avec d'autres accidents nerveux d’ordre 
polynévritique. Ces derniers troubles se sont peu modi¬ 
fiés sous l’influence. du traitement ; l’atrophie papillaire 
n’a subi aucune amélioration ; elle constitue donc, par 
son incurabilité, une très grave complication. 

Hydrocéphalie et obésité. ■— MM. D. Babonneix et 
D. Denoyeeee complètent l’observation du malade déjà 
présenté par eux, en api)ortant des documents cliniques et 
radiologiques tendant à établir l’existence, chez lui, d’une 
hydrocéphalie de moyenne intensité, et, aussi, d’un 
syndrome diabétique constitué surtout jjar de la polyurie 
(2 litres et demi à 3 litres par jour) et par de la glyco¬ 
surie (18 grammes de glucose par litre). Us rappellent, à 
ce sujet, les quelques cas analogues relevés dans la litté* 
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rature, et concluent que, dans l'hydrocéphalie, l'obésité 
semble produite par une lésion intéressant, non l'hypo¬ 
physe, mais 1 infundibulum {fubev ctnerexmi) ou l'épi¬ 
physe, sans qu’il soit i^ossible de préciser davantage. 

Névrite post-dysentérique. — MJI. Am. Coyon et J. De¬ 
bray présentent une malade qui, à la suite d’une dysen¬ 
terie à bacilles de Shiga, présenta des phénomènes de 
névrite périphérique actuellement en régression. 

Pneumonies et broncho-pneumonies des vieillards 
traitées par la sérothérapie antlpneumococclque. — 
MM. B. WEiH-IiAi.Et'!, Aris et Wei.smann-NiîT'i'ER rap¬ 
portent les observations de huit vieillards atteints d’af¬ 
fections pulmonaires à pneumocoques et traitées par la 
sérothérapie antipneumococcique. 

Sur ces 8 malades, 7 avaient plus de soixante-dix ans, 
2 plus de quatre-vingts ans. Six ont guéri, un a succombé 
à une gangrène sénile au cours de la convalescence; le 
dernier, guéri d’une première atteinte, est mort après 
l’apparition d’un nouveau foyer penumouique. 

Des auteurs soulignent la tolérance des vieillards à 
la sérothérapie et la rareté des accidents sériques. 

Secousses myoclonlques au cours de la spirochétose 
Ictérlgène. — MM. Maurice Viw-aret, Henri Bénard et 
PaueBeum relatent un cas de spirochétose ictérigène iden¬ 
tifié par l’inoculation au cobaye et la réaction d’agglu¬ 
tination, dont révolution s’est accompagnée de secousses 
niyocloniques. Ces secousses myocloiiiques ont apparu 
au moment de la rechute, intéressant les muscles des 
membres supérieur et inférieur; elles ont duré deux jours, 
sans coïncider avec un état général particulièrement grave. 

Ils rapprochent ces myoclonies des algies gt autres 
manifestations nerveuses de la spirochétose ictérigène. 

L’emploi du sérum de convalescent dans le traitement 
de la scarlatine. — MM. ’l'ii. Mironesco et O. SEIGER, 
eii injectant, dans 21 cas graves de scarlatine, du sérum 
de convalescent à la dose de 25 à 30 centimètres cubes 
par jour, ont obtenu des résultats très favorables. 
De sérum a été extrait du sang recueilli d’mie manière 
stérile, sur plusieurs convalescents de scarlatine, pen¬ 
dant la quatrième semaine de maladie, après' la chute de 
la température. 

Après décantation, il a été inactivé à 56-58» C. pen¬ 
dant une heure. D’examen clinique et l’anamnèse doivent 
établir que les. convalescents ne sont pas atteints d’au¬ 
cune maladie autre que la scarlatine. Sur 21 cas, on n’a 
enregistré que 3 morts, dont l’un n’a reçu qu’une petite 
dose de sérum (16 centimètres cubes) répartie en deux pi¬ 
qûres. Il a succombé le lendemain de son entrée, et les 
deux autres cas ont présenté, à l’autopsie, en dehors de 
la scarlatine, des lésions de tuberculose miliaire. 

Des injections de sérum pratiquées par voie intramus¬ 
culaire ne donnent aucune réaction; elles provoquent 
généralement, dans un laps de vingt-quatre heures, une 
chute de la température de i à 2 degrés et une améliora¬ 
tion de l’état général qui continue jusqu’à la guérison. 

I.,e sérum n’empêche pas les complications du côté des 
reins de se produire. Son action semble être due à la pré¬ 
sence d’anticorps scarlatineux. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 25 janvier 1922. 

Création d'un vagin artificiel par le procédé de Baldwin. 
— M. Baumgar’CNER a abaissé une anse intestinale grêle, 
qui a été ouverte au niveau de sa convexité et suturée 
à la peau. Il s’est produit là un r,é?trécissement atmulaire 
fibreux, qu’on n’a jamais pu dilater au-dessus du n» 25 
des bougies de Hegar. Da dilatation provoquait trois 
sortes de douleurs : i» une douleuff à l’orifice, due au 
rétrécissement ; 2° des coliques in':estinales très vives ; 

Gérant: J.-B. BÀILLIËRE, 
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3» mie douleur au niveau du fond. M. Baumgartuer y a 
remédié ultérieurement par une double opération. Il a 
élargi l’orifice du néo-vagin par une autoplastie, puis il a 
fait une laparotomie au cours de laquelle il a pratiqué 
l’ablation de l’appendice et des annexes droites, enflam¬ 
mées, cause de la douleur du fond, et celle de la courte 
branche inutile de l’anse abaissée; de plus, il a sectionné 
tout le mésentère de cette dernière, sauf un seul vaisseau 
sanguin, 'foutes les douleurs oiit disparu ; le vagin admet 
deux doigts sur une profondeur de g centimètres, le coït 
est possible. 

Colectomie totale pour constipation chronique. — Après 
s’être assuré par un examen très complet que la cause 
des troubles présentés par sa malade était bien la ster¬ 
corémie par stase colique, M. René Dumas a opéré eu 
deux temps : 

I® Iléo-sigmoïdostomie termino-latérale, qui a déjà 
donné une grande amélioration mais a été suivie de 
reflux dans le côlon ; 2» Colectomie. 

Guérison parfaite ; la malade a repris 12 kilogrammes. 
M. DE Martei,, rapporteur, fait observer que la diffi¬ 

culté consiste à poser l'indication opératoire et à ne pas 
mettre sur le compte de la stase colique des troubles 
qui n’en dépendent pas. 

Phlegmon « allergique » de la main guéri par l’injection, 
de sang hémolysé. — M. Descarpentries (de Roubaix),' 
ne pouvant venir à bout de guérir im phlegmon grave des 
gaines de la main droite, avec extension de l’infection, 
atteinte'menaçante de l’état général, se voyant refiiser 
l’amputation du membre, a eu recours à l’injection de 
5 centimètres cubes de sang du malade mélangés à 
10 centimètres cubes d’eau distillée et hémolysés. De résul¬ 
tat a été surprenant : chute de la température, limitation 
de l’infection et guérison rapide. 

M. Douis Bazy, rapporteur, fait suivre cette obser¬ 
vation de très intéressantes remarques sur la nature 
exacte des accidents dits allergiques, et sur le mécanisme 
de l’action du sang hémolysé, en particuUer sur l’effet- 
peptone. 

A propos de l’enfouissement du moignon appendiculaire 
et des sutures du gros intestin (suite). — MM. Barthé¬ 
lémy, OkINCZYC, SOUEIGOUX, 'fUEI'IER, QUÉNU, ANS. 
Schwartz, 'Wai.Ther sont tous partisans de l’enfouisse¬ 
ment. De deux choses l’une : ou bien le moignon est asep¬ 
tique comme le veulent les partisans du non-enfouisse¬ 
ment, et alors il ne saurait provoquer d’accidents du fait 
qu’il a été enfoui ; ou bien il est septique, et alors il est 
indiqué de ne pas le laisser libre dans le péritoine. 

Ce qui est certain, c’est que sur le moignon non enfoui 
se font des adhérences, origines de brides et causes pos¬ 
sibles d’occlusion. M. Quénu l’a montré depuis 1898 ; 
M. 'Wai.THER l’a con.staté persoimellement deux ou trois 
fois. Quant aux points perforants, ils constituent une 
faute opératoire qu’on doit éviter. Certains chirurgiens, 
comme M. Barthélémy, M. 'fuEEiER, écrasent et sec¬ 
tionnent au thermocautère. M. SouEiGoux écrase et 
touche au formol à 40 p. 100 ; il rappelle que c’est lui qui 
a créé l’écrasement. 

Au point de vue des sutures sur le gros intestin, M. ÏUP- 
EIER estime qu’il e.st dangereux de laisser, flottantes dans 
la lumière intestinale des tranches muqueuses écrasées et 
non suturées parce qu’elles peuvent saigner et que leur 
cicatrisation secondaire forme des anneaux inextensibles. 
11 pense en revanche que, de la technique qu’a exposée 
M. DE Martel on doit retenir l’adossement séro-séreux 
par des nœuds, sans couture, qui peut sur certains in¬ 
testins très amincis rendre de grands services 

M. Paul Riche est nommé membre honoraire. 
Jean Madier. 

6023*22, — CORBEIL. IMPRIMBRIK CRÉtS, 



G. PAISSEAU et LOUBRIEU. — 

PALUDISME AUTOCHTONE 

A PLASMODIUM PRÆCOX 

MM. G. PAISSEAU et LOUBRIEU. 

I^es innombrables réservoirs de virus paludéen 

que les troupes coloniales et les militaires rapatriés 

de Macédoine ont introduits en France pendant la 

guerre n’ont pas seulement été l’occasion d’une 

reviviscence du paludisme à Plasmodium vivax, 

mais ils ont encore provoqué l’apparition inatten¬ 

due d’infections autochtones dues au parasite de 

la tierce maligne, le Plasmodium præcox, dont 

aucune observation n’avait été, jusque-là, rappor¬ 

tée en France. 
Ces cas ne sont pas nombreux, mais à la pre¬ 

mière observation rapportée par M. Malloizel an 

début de 1917, 17 cas (i) sont venus s’ajouter, qui 

permettent de présenter quelques considérations 

sur les caractères de la forme autochtone du 

paludisme tropical. 
On admettait auparavant que la France (sauf 

la Corse) restait en dehors des limites de l’habi¬ 

tat de cet hématozoaire et il paraissait vraisem¬ 

blable que le Plasmodium præcox, plus sensible 

à l’action du froid que les parasites de la tierce 

bénigne et de la fièvre quarte, ne trouvait pas 

chez l’anophèle de nos climats des conditions 

favorables à son développement. C’est l’opinion 

soutenue par MM. FagrifEoul et Picard qui pensent 

que des conditions climatériques exceptionnelle¬ 

ment réalisées expliquent les quelques infections 

observées en France à titre accidentel et à la fa¬ 

veur de circonstances anormales éminemment 

favorables à la propagation du paludisme. 

Toutefois cette manière de voir n’a pas été 

confirmée par l’expérimentation très précise de 

M. Roubaud, qui a établi que le Plasmodium præ¬ 

cox n’exigeait pas pour se développer chez l’ano-- 

phèle une température plus élevée que le vivax et 

qu’il n’existe pas de différence appréciable dans 

leur sensibilité respective au froid, les infections 

expérimentales du moustique étant aussi intenses 

à la température du laboratoire que chez les indi¬ 

vidus élevés à l’étuve. Cependant M. Roubaud a 

montré que le temps d’évolution des deux para¬ 

sites variait en fonction de la température et 

qu’il était probable qu’aux basses températures 

du printemps de France cette évolution serait 

sensiblement plus longue pour le præcox que pour 

le vivax. 
(i) Pour la bibliograplùe, Voy. Paludisme autochtone à 

Plasmodium præcox : Pamseau et I,oubrieu, Bull. Soc. 
f.a:h. exotique. Il mai 1921, no 5, et Thèses Galtier et 
I,oUBRiEU, Paris, 1921. 
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Tes conditions de transmission du Plasmodium 

præcox seraient donc nettement assurées en 

France et il faudrait chercher ailleurs l’expUcation 

de la rareté de cette infection. 

On aurait pu également penser que la trans¬ 

mission du PL præcox dans des conditions anor¬ 

males était susceptible de modifier profondé¬ 

ment les caractères cliniques et surtout la gravité 

des tierces malignes autochtones. Cette hypothèse 

cependant ne semble pas s’être vérifiée. Tout 

d’abord on peut retrouver dans les obsenmtions 

publiées la plupart des attributs essentiels de la 

forme tropicale du paludisme : fièvre d’invasion 

de type continu, troubles graves de l’état général 

avec anémie intense, complications viscérales fré¬ 

quentes, quinino-résistance manifeste. Cette par¬ 

ticularité est d’autant plus remarquable que cette 

courte statistique comporte deux cas ihortels. 

Te détail des observations montre d’ailleurs 

que les cas graves n’ont pas été l’exception. 

Indépendamment, en effet, de huit infections 

qui ont guéri facilement et sans troubles généraux 

graves, il s’agissait,pour cinq autres malades, d’un 

paludisme tenace ayant provoqué une atteinte 

sérieuse de l’état général avec anémie intense. 

T’und’entreeux, observé parMM. Rabbé etHutinel, 

avait en outre présenté des manifestations viscé¬ 

rales accusées sous forme d’une violente réaction 

hépatique de type bilieux. 

Un sixième cas grave, rapporté par MM. Brulé, 

May et Rermoyez, concerne une forme beaucoup 

plus grave encore, quoique terminée par guérison, 

de cachexie hydroémique précoce avec anasarque, 

ascite et ictère. Enfin d eux cas mortels ont été obser¬ 

vés. Chez le malade de Màl. P.-E. Weil et Plichet, 

il s’agissait d’ictère grave avec parasitisme intense 

du sang terminé par la mort malgré un diagnostic 

précoce et une thérapeutique également précoce 

et intensive. 

Ta terminaison mortelle, dans l’observation de 

M. Tanzenberg, aurait été due à un accès pernicieux ; 

toutefois ces accidents n’ont pu être suflBsamment 

précisés pourfaireadmettre, jusqu’à présent,l’exis¬ 

tence de l’accès pernicieux dans les infections 

autochtones. 

Tes manifestations viscérales précoces et graves 

qui sont un des attributs de la tierce maligne ne 

font donc pas défaut dans les formes autochtones, 

et son pronostic garde en France une réelle gravité, 

puisque l’on peut porter à son actif 2 cas de mort 

sur 18 cas observés. 

On en peut conclure que la transmission de ce 

parasite dans des conditions climatériques anor¬ 

males ne modifie nécessairement ni sa virulence, ni 

la gravité des accidents qu’il provoque. Cette cons- 

N» 6 
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tatation est d’autant plus intéressante que l’on 

doit admettre, selon toute vraisemblance, que ces 

malades n'ont pas été soumis aux inoculations 

réitérées qui sont la règle en pays palustre ; l’in¬ 

tensité des inoculations et la masse du virus inoculé 

ne jouent donc pas toujours, dans la gravité des 

manifestations palustres, le rôle prépondérant 

qu’il est classique de leur attribuer. I/e retard ou 

l’insuflSsance de la quinisation ne pouvant être 

non plus incriminés dans les observations de tierce 

maligne grave qui ont été rapportées et notam¬ 

ment dans les deux cas mortels, il convient d’attri- 

ber un rôle très important soit à la virulence du 

parasite, soit au défaut de résistance du ter¬ 

rain. 

Cette remarque est d’ailleurs à rapprocher d’une 

particularité étiologique curieuse que fait appa¬ 

raître le dépouillement des observations : on est, 

en effét, frappé du pourcentage considérable de 

syphilitiques chez les malades atteints de tierce 

maligne autochtone ; il dépasse 40 p. 100,7 malades 

sur 16 étant des syphilitiques anciens dont l’infec¬ 

tion datait de huit à vingt-cinq ans. 

I,e rôle prédisposant que ces chiffres autorisent 

à attribuer à la S3q)hilis paraîtra d’autant plus 

vraisemblable que l’influence de cette infection 

sur la gravité de l’impaludation semble encore plus 

manifeste : les cas graves, dont un cas mortel, se 

sont produits presque exclusivement chez des sy¬ 

philitiques (6 S3q)hilitiques sur 8 cas graves). 

Il nous semble que l’on est autorisé à en conclure 

que certaines maladies infectieuses jouent un rôlè 

prédisposant très important dans l’étiologie dü 

paludisme et que l’influence attribuée depuis long¬ 

temps dans les pays chauds aux maladies parasi¬ 

taires, telles que la dysenterie, puisse être, dans 

notre climat, rapportée surtout à la syphilis. 

Cette influence n’est peut-être, d’ailleurs, pas 

due exclusivement au terrain syphilitique : on a, 

depuis quelque temps, signalé à maintes reprises 

l’apparition d’accès palustres à la suite des injec¬ 

tions intraveineuses d’arsénobenzol, et cette 

influence se retrouve dans quatre observations de 

tierce maligne autochtone. Qu’il s’agisse, comme 

le penseM.Milian, d’une réaction de Herxheimer ou 

de la simple influence du choc humoral produit 

par l’introduction intraveineuse de ce médica¬ 

ment, le rôle provocateur d’accès palustre joué pair 

les injections intraveineuses des arsénobenzènes 

ne paraît pas contestable’ 

. I/es infections autochtones à Plasmodium prà- 

cox soulèvent encore une importante question. 

On sait que l’on discute encore, surtout en 

France, de l’unicisme ou du dualisme des deux 

II Février ig22. 

variétés d’hématozoaires, le prœcox et le vivax (i). 

Pour les uns, il s’agirait de deux espèces bien 

distinctes, tandis que les autres admettent qu’il 

s’agit seulement de variétés morphologiques d’une 

même espèce susceptible de se transformer dans 

l’organisme humain. I^e principal argument qui 

plaide en faveur de cette manière de voir est tiré 

d’une particularité clinique très curieuse qui est 

que, dans le sang des paludéens primitivement 

infectés par le Plasmodium prœcox, on voit, au bout 

d’un certain temps et pendant la saison d’hiver, le 

Plasmodium vivax se substituer au précédent. 

Toutefois il ne s’agit pas là nécessairement d’un 

fait de transformation, et beaucoup d’auteurs y 

voient la conséquence d’une double inoculation, un 

des deux parasites se substituant à l’autre au bout 

d’un certain temps et en certaines saisons, pour 

des raisons d’ailleurs encore hypothétiques. 

Si l’on admet que, sous notre climat, où le 

paludisme est accidentel, les inoculations sont trop 

discrètes pour qu’il soit vraisemblable que les 

deux variétés de parasites ont été sinniltanément 

inoculées, on conçoit combien il serait intéressant 

de vérifler si les infections à Plasmodium præcox 

obéissent aux mêmes lois de variation saisonnière 

qu’en pays d’endémie palustre. 

Si, en effet, cette substitution se produit encore 

dans le paludisme autochtone à prcBcox, il appa¬ 

raîtra comme tout à fait probable qu’il s’agit, 

ainsi que l’admet la théorie uniciste, de la varia¬ 

tion morphologique d’une même espèce. . 

Si, au contraire, cette substitution ne se produit 

plus et si les infections à prœcox restent pures 

et se maintiennent telles dans des délais anor¬ 

maux et- pendant toute la durée des manifesta¬ 

tions palustres, on sera fondé ày voir la conséquence 

d’inoculations pures, par un seul virus, et la théorie 

dualiste s’en trouverait singulièrement renforcée. 

lyes cas observés en France, sans apporter, jus¬ 

qu’à présent,une réponse formelle à cette question, 

fournissent néanmoins d’intéressantes indications. 

Si chez aucun malade il n’à été pratiqué d’examens 

successifs permettant de suivre régulièrement 

l’évolution de l’hématozoaire, et si chez aucun 

d’entre eux la date de la contamination n’a pu être 

Axée avec certitude, cependant, dans 3 cas, l’infec¬ 

tion remontait presque sûrement à une date suffi¬ 

samment ancienne pour faire admettre une persis¬ 

tance anormale de l’infection à prœcox. 

(i) Il convient de rappeler que M. Grassi, qui a le premier sou¬ 
tenu l’autonoinie des trois hématozoaires, semble s’être rallié 
récemment à la conception uniciste toujours défendue eu 
France jjar le P'I,averan; cette opinion est fondée sur des 
arguments tirés de l’étude biologique des différentes races 
d’hématozoaires, 
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D’autre part, le relevé des observations montre 

que le parasite de la tierce maligne a été trouvé 

dans le sang six fois de février à juin, période pen¬ 

dant laquelle il disparaît habituellement et est 

remplacé par le vivax dans le sang des malades 

tant rapatriés que séjournant dans les régions 

méditerranéennes où le paludisme tropical est 

endémique. Des variations saisonnières de l’héma¬ 

tozoaire paraissent donc faire défaut dans le 

paludisme autochtone à præcox. 

Il existe donc une présomption que ce paludisme 

autochtone pourrait, contrairement à la règle 

générale, ne pas se transformer en tierce bénigne 

lorsque le paludisme vieillit. 

On voit que le paludisme autochtone à tierce 

maligne ne présente pas seulement un intérêt de 

curiosité, mais que son étude est susceptible 

d’apporter une contribution intéressante à l’étude 

de quelques points encore obscurs de cetfe 
affection. 

LES MODIFICATIONS DU LIQUIDE 

CÉPHALO-RACHIDIEN 
AU COURS DES PARALYSIES 

DIPHTÉRIQUES 

leD> O.-L.HALLEZ 
Chef (le clinique ù la Faculté de médecine de Paris. 

Tant au point de vue clinique qu'au point de 

vue expérimental, les travaux de Roux et de 

Yersin, d’Aubertin, de Babonneix, de Rist, de 

GuiUain et Guy Laroche, ont montré que les 

toxines du bacille de Lœffler peuvent imprégner 

les centres nerveux d’une façon élective, en y 

déterminant des lésions d’intensité variable (i). 

Ainsi que les auteurs italiens Luisada, Pac- 

chioni et Mya l’avaient pensé, il apparaît comme 

infiniment probable que les endotoxines et les 

exotoxines émanant du bacille de Lœfiler se diffü- 

sent par les tissus des nerfs périphériques, en 

allant du foyer diphtérique initial vers les centres 

nerveux et n’empruntent pas la voie sanguine, 

comme on le croyait autrefois. 

Ajoutons cependant, que, pour certains auteurs 

anglais (Walsche, Orr et Rows),la toxine pourrait 

avoir pour vecteur le système lymphatique péri- 

nerveux, et non le tissu nerveux lui-même. 

(i) Depuis la rédaction de cet article, nous avons eu connais¬ 
sance de deux ^communications : Pierre Marie et René 
MATHlEtr, Deux cas de paralysie diphtérique chez l’adulte, 
présentant les caractères des paralysies par lésions médul¬ 
laires ; Davergne et Zœller, Recherclies biologiques sur le 
liquide céphalo-rachidien et le sang d’adultes atteints de 
paralysies diphtériques {Soc. mid. hôpit., 2 décembre igzx). 

Quoi qu’il en soit, depuis les importants travaux 

de Babonneix, la plupart des auteurs s’accordent 

à reconnaître V origine nerveuse (névritique, myéli- 

tique ou bulbaire) des paralysies diphtériques. 

La théorie musculaire, tout d’abord, avait tenté 

d’expliquer l’asthénie ou les troubles moteurs 

consécutifs à l’angine diphtérique. On a reconnu 

bien vite qu’il était difficile de fonder sur elle 

une pathogénie acceptable. Lçs lésions musculaires 

correspondent le plus souvent aux altérations 

nerveuses comme siège et comme intensité, et 

lirésentent nettement les caractères de lésions 

secondaires. 

La théorie de la méningite primitive est égale¬ 

ment abandonnée à l’heure actuelle. Nous ne 

rappelons que pour mémoire les travaux de Bühl 

(1876), d’CErtel (1871),de Pierret etMillard (1879), 

de Barth et Dejerine (1880), signalant l’impor¬ 

tance des lésions méningées, associées ou non aux 

altérations du système nerveux, chez des sujets 

morts de paralysie diphtérique généralisée. 

En 1879, Sainclair, de Lyon, attribuait à la 

méningo-lymphite le mécanisme des paralysies 

observées.' Sainclair pensait en effet que les 

phénomènes congestifs, constatés au niveau des 

vaisseaux de la séreuse, aboutissaient à une 

diapédèse abondante des leucocytes dans les 

gaines vasculaires et nerveuses. L’ischémie secon¬ 

daire et la compression des racines, la généralisa¬ 

tion de la méningite aux différents étages de l’axe 

nerveux, expliquaient ainsi les troubles paraly¬ 

tiques et leur extension. La résorption de l’exsudât 

permettait de comprendre la possibilité de la 

guérison. 

Les critiques adressées à cette hypothèse furent 

de deux ordres : les unes cliniques, les autres 

anatomo-pathologiques. 

Ail point de vue clinique, on opposa que les 

paralysies diphtériques habituellement observées, 

ne s’accompagnent d’aucun symptôme d’ordre 

méningé (raideur de la nuque, signe de Kernig, 

photophobie, raie vaso-motrice, céphalalgie, con¬ 

vulsions, modifications appréciables du liquide 

céphalo-rachidien). 

Au point de vue anatomo-pathologique, ou 

objecta l’absence de lésions apparentes, au niveau 

des méninges, qu’il s’agisse d’autopsies humaines 

(Vulpian, Dejerine, Abercrombie, Luce, etc.), ou 

de recherches expérimentales (Enriquez et Hal- 

lion. Roux et Yersin, Crocq, etc.). 

Les choses en étaient là vers 1904, lors de la 

publication des travaux de Babonneix. 

Tout en réfutant la théorie méningitique, nous 

croyons cependant que les modifications du liquide 

céphalo-rachidien, au cours de l'intoxication 
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diphtérique, n'ont pas été jusqu'à ces dernières 

années l’objet d'une attention suffisante. 

Beaucoup de réactions méningées peuvent 

rester muettes au point de vue clinique et ne se 

manifester que par des modifications cytologiques 

ou chimiques du liquide céphalo-rachidien. 

Depuis l’extension pratique de la ponction 

lombaire, on a pu se rendre compte, par exemple, 

de la fréquence des réactions méningées au cours 

des oreillons, de la paralysie spinale infantile, de 

l'encéphalite léthargique, et du zona. On a pu 

étudier également celles qui apparaissent au 

cours du saturnisme, de l’urémie ou de l’intoxica¬ 

tion alcoolique. 

Ainsi que le dit D. Comil, il pourrait en être de 

même dans lés paralysies diphtériques, sans que 

l’on soit autorisé à conclure qu’une réaction 

méningée ne se traduisant pas par des signes cli¬ 

niques est ime réaction fantôme. 

Ces considérations devaient conduire quelques 

auteurs à pousser l’enquête clinique un peu plus 

loin, chez les malades atteints de paralysies 

diphtériques, et à examiner leur liquide céphalo¬ 

rachidien. 

Le professeur Marfan a été un des premiers 

à pratiquer des ponctions lombaires dans ces 

conditions. Dans ses Leçons cliniques sur la 

diphtérie parues en 1905, M. Marfan- dit que 

dans cinq cas, le liquide céphalo-rachidien ne 

renfermait ni bacille de la diphtérie, ni aucun 

autre microbe ; on y voyait de très rares l3mipho- 

cytes, comme à l’état normal ; et plus loin il 

ajoute que « dans deux cas de paralysie ascendante 

consécutive à une diphtérie maligne et mortelle, 

la ponction lombaire a donné un liquide exempt 

de microbes, assez riche en sucre, présentant une 

lymphocytose légère », et il se borne à signaler ces 

cas comme des faits d’attente. 

En 1907, Dufour cite le cas d’une fiUette de 

huit ans, atteinte d’une paralysie diphtérique 

généralisée dont l’origine centrale ne permet 

aucun doute ; la ponction lombaire donne un 

liquide stérile, sans leucocytes dans le culot de 

centrifugation. Plus tard, Guillain et Guy Laroche 

observent un fait analogue ; Roehmeld, cependant, 

publie deux observations de pseUdo-tabes diphté¬ 

rique, dans lesquelles il met en évidence une réac¬ 

tion méningée modérée. 

En fait, on ne constate pour la première fois 

le signalement d’un processus méningé en évolu¬ 

tion, que dans l’observation rapportée en 1903 par 

le professeur Chauffard et Le Conte ; elle a 

'^Tvi de point de départ à une série dé recherches 

actuellement assez nombreuses. 

HT Pévrîer ig2È. 

Indépendamment de 23 observations, dans les¬ 

quelles on signale , la présence d’une réaction 

cytologique (lymphocytose), d’une hyperglyco- 

rachie, ou d’une hyperalbuminose nette, il convient 

de remarquer que d’autres auteurs ont noté 

l’absence de modification du liquide céphalo¬ 

rachidien, au cours de paralysies diphtériques 

d’intensité variable. C’est ainsi que MM.. Netter 

et Salanier, de Massary, Léchelle et Tockmann, 

et enfin M. Regan, n’ont constaté que d’une façon 

exceptionnelle une lymphocytose d’ailleurs voi¬ 

sine de la normale ; mais dans la plupart des cas 

ces auteurs se sont contentés d’une centrifugation 

du liquide céphalo-rachidien, sans numération à 

la cellule de Nageotte, et les dosages de sucre et 

d’albumine n’ont pas été faits. 

Quoi qu’il en soit, l’examen des observations 

publiées jusqu’ici nous permet d’enregistrer les 

tésidtats suivants. 

Caractères physiques du liquide céphalo¬ 

rachidien. — Tous les auteurs concordent pour, 

remarquer qu’il s’agissait d’un liquide clair, lim¬ 

pide, présentant par conséquent l’aspect d’un 

liquide céphalo-rachidien tout à fait normal. • 

La tension sous-arachnoïdienne, évaluée d’après 

la vitesse d’écoulement ou la force du jet, a paru 

en général voisine de la normale, ou légèrement 

augmentée, mais nous savons qu’il s’agit là d’une 

évaluation très approximative. Néanmoins, dans 

les rares observations où la tension a été mesurée 

à l’aide du manomètre de Claude, on a pu contrô¬ 

ler l’exactitude des premières constatations. 

Nous-même n’avons enregistré qu’une seule 

fois sur quatre une hypertension, qui fut d’ailleurs 

passagère. 

L’sxamen bactériologique, malgré ce que 

M. Barbier avait avancé, n’a jamais décelé la 

présence de bacilles de Lœffler dans le liquide 

céphalo-rachidien, soit que cet examen ait été 

direct ou fait après ensemencement sur sérum de 

bœuf. 1 

L’examen cytologique a donné des résultats 

assez contradictoires ; cependant, si l’on veut bien 

admettre avec Nageotte et Lévy-Valensi que 

toute lymphocytose supérieure à 3 éléments par 

millimètre cube doit être considérée comme anor¬ 

male, il faut convenir que, dans la plupart des 

cas, il y avait leucocytqse légère ou très légère. 

D’ailleurs, les réactions lymphocytiques nettes, 

mesurées à la cellule de Nageotte ou après cen¬ 

trifugation et étalement sur les lames^ sont lom 

d’être exceptionnelles (15 à 30 éléments par 

millimètre cube dans lo observations). 

L'intensité de la réaction cellulaire n’a jamais 

pÀkis Médical 
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paru en relation directe avec la gravité ni avec 

la durée des phénomènes paralytiques. 

Il est à noter d'ailleurs que les seuls éléments 

rencontrés ont été des lymphocytes, et que jamais 

on n’a trouvé de polynucléaires ou de grandes 

cellules. 

Iv’examen chimique, portant sur l’appréciation 

quantitative de l’albumine, a montré à tous les 

auteurs la présence d’une hyperalbuminose plus 

ou moins marquée. Dans la plupart des cas, elle 

a été notée par appréciation de l’importance du 

précipité, obtenu par l’acide trichloracétique. 

Chaque fois que l’on a utilisé pour le dosage 

l’albuminimètre de Ravaut et Boyer ou celui de 

Sicard et Cantaloube, cette hyperalbuminose 

rachidienne a oscillé entre les chiffres extrêmes 

de 08^,20 et 08^,25 par litre. 

Il convient d’opposer par conséquent la fré¬ 

quence de l’hyperalbuminose à la rareté relative 

de la lymphocytose rachidienne. 

Nous avons été un des premiers à signaler, avec 

l/ortat-Jacob, cette dissociation albumino-cyto- 

logique ; elle apparaît d’aiUeurs très nettement 

dans une observation de MM. Ravaut et Kronu- 

litzky, dans celles de d’CElsnitz etComü, deNicaud, 

de Dücamp et Carrieu, Rabeau, Merklen, de 

Bavergne. Il en est de même dans le dernier cas 

observé par nous et que nous rapportons plus 

loin. 

Aussi convient-il de dire avec de Bavergne que 

la dissociation albumino-cytologique, esquissée ou 

complète, paraît être une des caractéristiques de 

ces réactions méningées. 

B’examen chimique enfin avait montré à 

M. Marfan qu’il existait une quantité de sucre 

supérieure à la normale. Depuis cette première 

observation, le dosage du sucre n’avait pas paru 

d’un intérêt bien grand, puisqu’on n’en trouve pas 

mention jusqu'au travail de De Bavergne en 1920. 

Pourtant, dans les 6 cas observéspar cet auteur, la 

quantité de glycose contenue dans le liquide 

céphalo-rachidien a oscillé entre les limites de' 

08^,64 à i8r,o8 par litre ; cette hyperglycorachie 

serait, d’après cet auteur, le premier signe d’alté¬ 

ration du liquide céphalo-rachidien. 

' Dans notre dernière observation que nous 

résumons ci-dessous, nous avons pu noter à deux 

reprises une quantité de glycose nettement supé¬ 

rieure à la normale : 2 grammes puis i8r,5o par 

litre, alors que la glycorachie physiologique est 

de o8r,5o par litre en moyenne. 

ObservaTiok. — F... Suzanne, onze ans, pupille 
de l'Assistance publique, entre aux Enfants-Assistés, 

service de M. le professeur- Marfan, le 30 juin rgai 
Elle vient'de la campagne pour qu'on lui enlève les 
amygdales. Avant qu'on ne pratique l'intervention, 
l'enfant entre au pavillon de la diphtérie le 7 juillet, 
parce qu elle présente xme angine pseudo-membraneuse. 
"Température 38“,6. Grosses amygdales rouges, tumé¬ 
fiées, avec fausses membranes étendues, bilatérales, 
un peu nécrotiques par places. Petits ganglions sous- 
maxillaires. Bacilles de Eœfiler longs. Injection de 40 cen¬ 
timètres cubes de sérum antidiphtérique. Le soir, tempé¬ 
rature 390,6. Évolution normale de l'angine ; sous l'in¬ 
fluence de la sérothérapie (150 centimètres cubes) la 
gorge est nettoyée en quatre jours et la température 
tombe à 370,4. Albuminurie légère. 

Le 15 juillet, éruption sérique ortiée, température 380, 
arthralgies légères. 

I,e 18 'juillet, apparition d’une paralysie vélo-palatine. 
La voix est nettement uasonnée ; impossibilité de siffler 
ou de souffler, La déglutition des liquides est très incor¬ 
recte, la malade s’étrangle eu buvant ; une partie du 
liquide ingéré reflue par les narines. 

Voile flasque, immobile des deux côtés, disparition du 
réflexe pharyngien. Aucun trouble de la vision n’est 
accusé : lecture correcte, accommodation normale et 
réflexes normaux à la lumière. 

Réflexes rotuliens et achilléens normaux. Aucun 
trouble de la sensibilité ni de la motilité des membres. 

_ Injection de 20 centimètres cubes de sérum pendant 
cinq jours consécutifs, en débutant par des doses réfrac¬ 
tées, selon la méthode de Besredka. 

Aucun incident. 
Le 26 juillet, la température, qui s’était élevée les jours 

précédents jusqu’à 380,4, est redevenue normale. Les 
troubles de la déglutition ont presque complètement 
disparu, mais les troubles de la phonation persistent. 

Le 3 mût, apparition d’une paralysie nette de l'accom¬ 
modation. Brusquement la vue s’est troublée hier pour 
la lecture des petits caractères, Teufant continue à voir 
très nettement les objets éloignés. Aucune paralysie des 
muscles extrinsèques de l’œil. PupUles égales, réagissant 
normalement à la lumière et se contractant normalement 
aussi dans l’acte de regarder rm objet rapproché. Le 
muscle ciliaire, accqmmodateur du cristallin, est seul 
touché (i). 

Le 5 août, on constate une abolition complète des 
réflexes achilléens et rotuliens. Parésie légère des mem¬ 
bres inférieurs, démarche hésitante. Là malade traîne un 
peu les pieds, mais ne steppe pas. ïendanceau Romberg. 
Aucun trouble objectif ou subjectif de la sensibilité. 
Réflexes tricipital et radio-prouateur très faibles. 

Ponction lombaire : liquide limpide et non hypertendu ; 
lymphocytose légère : 8 éléments par millimètre cube, 
à la cellule de Nageottc; albumine: o«'',6o par litre; 
glycose, 2 grammes par litre. On cesse d’injecter du sériun 
à cause de l’apparition d’un œdème assez dur et très 
doulqureux de l’abdomen au niveau de la dernière piqûre 
(phénomène d’Arthus). Température 38'>,6. 

23 août. Après quelques jours d’accommodation diffl- 
cile avec quelque variation dans l’intensité des troubles, 
la malade se remet à lire convenablement les petits carac- 

, têres. La voix est encore nasonnée. Réflexes rotuliens et 
achilléens toujours abolis. Faiblesse des membres infé- 

(ï) Ceci confirme une fols de plus ce que disait id’ même 
M. Foulard (Paris médical, S6 juillet igai : Paralysie diphté¬ 
rique de Tacrommodation). 
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rlieurs, faux pas fréquents. L’albuminurie a presque 
disparu. On fait une série de quinze piqûres de strychnine 
associée au cacodylate et au glycérophosphate de soude. 

4 septembre. Marche presque correcte ; cependant 
l’enfant manque de temps en temps le pas en montant 
es marc hes. Atrophie musculaire des membres inférieurs 
avec réflexes tendineux toujours abolis, lixamen élec¬ 
trique (pratiqué à la Salpêtrière) : troubles peu appré¬ 
ciables et uniquement quantitatifs des réactions élec¬ 
triques des nerfs et des muscles des membres inférieurs. 
Voix encore un peu uasonuée. Aucun trouble de la déglu¬ 
tition depuis une dizaine de jours. 

10 septembre. Ponction lombaire : quelques rares 
lymphocytes (i pour lo champs; 0,5 par niillimètre 
cube à lacellule de Nageotte); albumine, oer,Go par litre ; 
glycose, ief,5o par litre. 

L’état général s'améliore progressivement. Poids le 
8 septembre : 18''“,950. 

i" octobre. Troisième ponction lombaire: pas de 
h:mphocytose; albumine, o«r,3o par litre; glycose, l*^25 
par litre. 

13 octobre. Un enscineucement de mucus pharyngé 
montre qu’il n’y a plus de bacilles de LœfBer. État 
général excellent. Poids, 21 kilogrammes. Aucun trouble 
moteur des membres inférieurs, mais les réflexes rotulieus 
sont toujours abolis. 

Cette hyperglycorachie, constatée dans tous les. 

cas où elle a été recherchée jusqu'à ce jour, est 

donc un fait intéressant à retenir ; elle semble 

subsister jusqu’à la guérison, époque à laquelle 

on la constate encore. 

Examen biologique.— Voulant acquérir la 

certitude qu’aucune réaction méningée de nature 

syphilitique ne pouvait être mise en cause, cinq 

auteurs ont pratiqué la réaction de Bordet- 

Wassermann qui a toujours été négative. 

En résumé, il nous paraît légitime d’en arriver 

aux conclusions suivantes : Bes paralysies diphté¬ 

riques à type de polynévrite, de radiculite ou 

témoignant de l’altération des centres bulbo- 

spinaux, même celles qui restent cliniquement 

localisées au voile du palais, s’accompagnent, 

dans la règle, de modifications du liquide céphalo¬ 

rachidien. 

11 convient de signaler au premier rang l’hyper- 

albuminose et l’hyperglycorachie, et accessoire¬ 

ment une réaction cytologique, caractérisée par 

une lymphocytose plus ou moins accusée. 

Comment peut-on interfréter la fathogénie de 

ces réactions méningées? 

1° S’agit-il d’une méningite proprement dite? 

Nous ne le croyons pas. Il est évident qu’il faut 

rejeter la théorie de Sainclair: elle a le tort de 

mettre à la base de tous les phénomènes paraly¬ 

tiques une méningo-lymphite qui n’a pas fait ses' 

preuves. Si la réaction méningée est indiscutable 

dans certains cas, et se manifeste par une lym¬ 

phocytose marquée, elle ne peut être que secon¬ 

daire. On peut d’ailleurs admettre avec vraisem¬ 

blance que, la paralysie suivant une voie ascen- 

, dante et partant de la périphérie vers les centres, 

c’est seulement lorsque le nerf radiculaire est 

atteint, qu’on observe une réaction cytologique. 

Certaines paralysies à type de pseudo-tabes, mais 

non toutes, s’accompagnent de réaction cytolo¬ 

gique évidente, imposant à l’esprit l’idée d’une 

méningo-radiculite. Il ne s’agit cependant pas là 

de la majorité des faits. 

2° S’agit-il, au contraire, d’une réaction ménin¬ 

gée traduisant l’atteinte de l’axe bulbo-spinal, et 

en jjarticulier de ses noyaux moteurs, comme 

cela se produit au cours de la paralysie spinale 

infantile? Cette pathogénie peut être invoquée 

pour quelques cas assez exceptionnels, tels que 

celui de M. Chauffard et de Mi'® Be Conte. 

3° Il convient surtout de se rappeler, en matière 

de diphtérie, que le bacille ne pénètre pas dans les 

profondeurs de l’organisme et qu’il reste limité 

aux surfaces malades où il élabore les toxines dont 

l’absorption et la diffusion engendrent l’empoison- , 

nement de l’économie tout entière, et du système 

nerveux en particulier. Nous croyons donc, avec 

Comil, qu’il faut assimiler les réactions méningées, 

observées dans les cas qui nous occupent, aux 

réactions méningées des intoxications, mises en 

évidence par Mosny et Malloizel dans le satur¬ 

nisme, par Dufour dans l’alcoolisme, et par Widal, 

dans l’urémie. 

Ba présence de l’hyperglycorachie et la fré¬ 

quence de la dissociation albumino-cytologique, 

semblent mettre sur la voie d’une explication 

pathogénique. Ainsi que le rappelait récemment 

le professeur Monakow (de Zurich), puis Dujardin 

(de Bruxelles), le rôle des plexus choroïdes dans la 

filtration des diverses substances du sérum paraît 

important au cours de diverses intoxications 

exogènes ou endogènes. Ainsi, l’irritation des 

plexus choroïdes par la toxine diphtérique pour¬ 

rait déterminer une modification, dans la filtra¬ 

tion normale, des substances contenues dans 

le sang. « Il y aurait analogie avec le mécanisme 

invoqué au niveau du rein dans certaines néphrites 

aiguës» (B. Cornil). 

Jusqu’à présent, la ponction lombaire n’a été 

pratiquée chez les malades atteints de diphtérie 

qu’après constatation d’une paralysie localisée ou 

généralisée. Pour établir une relation de cause à 

effet, entre les phénomènes paralytiques et lés 

modifications du liquide céphalo-rachidien, il 

conviendrait d’examiner ce liquide au cours de 

la diphtérie non compliquée de paralysie; l’absence 

de réaction méningée, dans de telles conditions, 

prouverait que les paralysies et les altérations 

concomitantes du liquide céphalo-rachidien tra- 



G. MILIAN. — ACCIDEmS DE LA PONCTION LOMBAIRE^ 123 

duisentla localisation élective dés toxines diphté¬ 

riques sur le système nerveux. 

Un autre point est à retenir : la fréquence de 

riiyperalbuminose et de l'hyperglycorachie, eu 

opposition avec l'inconstance de la réaction cyto¬ 

logique. 

Peut-être est-il légitime de penser que les agents 

microbiens, atteignant le système nerveux cen¬ 

tral ou les espaces sous-arachnoïdiens, déterminent 

une réaction méningée cytologique, alors que les 

toîcines parvenant jusque-là ne fout que troubler 

l’équilibre normal des comjrosants chimiques du 

liquide céphalo-rachidien. 

Nous nous garderons bien d’insister davantage 

sur les conséquences pathogéniques que l’on peut 

tirer des réactions méningées au cours des para¬ 

lysies diphtériques. U’hypothèse y tient encore 

une trop large place. Il faut convenir cependant 

que ces modifications de la formule céphalo¬ 

rachidienne méritent un peu plus d’attention et 

n’offrent pas seulement un intérêt spéculatif. 

Si de nouvelles observations venaient confir¬ 

mer les résultats assez spéciaux fournis depuis 

quelque temps par la ponction lombaire, ceux-ci 

pourraient revêtir quelque valeur rétrospective, 

dans les cas de paralysie survenant à la suite 

d’une diphtérie méconnue (i). 

(i) Bibliographie.— Babonneix, Kccherclios sur les 
p,iraly.sies diiihtériques. Thèse Paris, 1904. 

Rist, Rômte des maladies de l’enfance, septembre 1904. 
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H. Dufour, De l’origine centrale de certaines paralysies 

diphtériques (Soc. méd, des hôp. de Paris, 3 mai 1907, p. 415). 
I, . Koe.viield, Deutsche mediz. Woch., 15 avrii 1909, p. 6(19. 
('.uiLi-AiNct Daroche, Soc. vièd. hôp. de Paris, 15 octobre 1909. 
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1915- 
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Babonneix, Soc. méd. des hôp. de Paris, 10 novembre 1916. 
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1917, p. iigo- 
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igi7, p. 863. 
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Rabeau, Thèse Paris, 1921, n» 538, p. fi4. 
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'PHÉRAPEUTIQUE PRATIQUE - 

PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT DES 

ACCIDENTS DE LA PONCTION 

LOMBAIRE 

le O' G. MILIAN 

On sait que la ponction lombaire est parfois sui¬ 

vie de troubles souvent pénibles. Le jour de la 

ponction se passe sans encombre ; puis, le lende¬ 

main survient une céphalée qui augmente progres¬ 

sivement d’intensité jusqu’à devenir extrêmement 

violente. Des vomissements l’accomjragnent, véri¬ 

tables vomissements cérébraux, plus ou moins 

abondants, qui se produisent sans efforts, par 

simple expuition. , „ . 

Le malade ne peut se tenir debout. Il n’est bien 

que dans la position couchée, dans laquelle la 

céphalée et les vomissements se calment. Dès 

qu’il se lève, la douleur reparaît en même temps 

que le visage pâlit, verdit et que les traits s’al¬ 

tèrent. Le patient est ainsi confiné au lit pour 

plusieurs jours et inéluctablement obligé d’aban¬ 

donner ses'occupations. 

Ces accidents ont créé une mauvaise presse à la 

ponction lombaire. Médecins et surtout malades 

la redoutent. 

Il y a lieu d’effacer cette mauvaise renommée, 

en indiquant les moyens de lutter contre ces 

troubles fâcheux. L’étude de leur étiologie et 

surtout de leur pathogénie permet aujourd’hui 

d’agir avec efficacité et de les réduire au minimum. 

Étiologie. — Ces accidents ne s’observent pas 

avec une égale fréquence. Il j' a à cet égard des 

différences qui tiennent à divers facteurs que nous 

allons passer en revue. 

Certains malades ne les présentent pas ou ne les 

présentent qu’à un faible degré. Ce sont ceux 

déjà atteints d’une lésion cérébrale grave : fracture 

du crâne, méningite, hémorragie cérébrale, etc., 

toutes affections auprès desquelles la ponction 

lombaire est un épiphénomène bien anodin et dont 

les avantages thérapeutiques compensent et au 

delà les. quelques inconvénients. 

Les tabétiques offrent aussi une tolérance réelle¬ 

ment remarquable à l’égard de la ponction lom¬ 

baire : la soustraction de plusieurs centimètres 
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cubes de liquide céphalo-rachidien les laisse abso¬ 

lument indifférents. Cela n’étonnera pas si l’on se 

souvient de leurs analgésies viscérales : il s’agit 

' vraisemblablement d’une analgésie cérébrale, com¬ 

parable à l’analgésie testiculaire ou trachéale ; ils 

subissent la i)onction lombaire avec la même 

indifférence que l’injection de calomel, si doulou¬ 

reuse aux autres malades. I^’hypotonie des tissus 

est, d’autre part, favorable à l’obturation immé¬ 

diate et totale du trajet de l’aiguille. 

bes individus qui ont de Vhypertension du liquide 

céphalo-rachidien paraissent mieux supporter la 

lombo-ponction que les autres. 

Par contre, les troubles en que.stion .paraissent 

■plus fréquents chez les sujets à tension normale ou 

à hypotension. Il semble aussi que l’aspiration à la 

seringue du liquide, lent à venir, favorise les acci- 

'dents. 

Encore toutes ces remarques sont-elles très 

vagues. On conseillait autrefois, et beaucoup de 

médecins conseillent encore de ne retirer que le 

minimum de liquide pour éviter ces accidents. On 

s'est rendu compte aujourd’hui que la quantité de 

liquide évacuée n’a aucun rapport avec ceux-ci. 

On voit des accidents intenses avec une sous¬ 

traction minime de liquide et des accidents nuis 

avec une abondante soustraction. 

Il semble que ces accidents soient dus à ce que 

le liquide céphalo-rachidien continue’à s’écouler 

par l’orifice dure-mérien de la ponction et se 

répande dans le tissu environnant, privant ainsi les 

centres nerveux de leur matelas d’eau protecteur. 

Certains faits justifient cette manière de voir ; 

chez un jeune homme ponctionné quarante-huit 

heures auparavant et pris d’une violente céphalée 

qui le condamnait au lit, je pus voir sur le lit, à 

hauteur de la ponction, une vaste nappe tachant 

le drap et qui était du liquide céphalo-rachidien 

répandu après l’opération. Si le liquide céphalo- 

rachidien,si fluide, peut couler au dehors^ax le long 

et étroit pertuis intramusculaire fait par l’aiguille, 

à plus forte raison pourra-t-il se répandre en s’éta¬ 

lant dans les tissus juxta-dure-mériens. 

Il est à noter aussi que ces accidents cessent en 

général cinq jours après la ponction, ce qui est le 

temps juste nécessaire à la cicatrisation histolo¬ 

gique d’une plaie aseptique. 

Prophylaxie. — E’une des conditions essen¬ 

tielles de la prophylaxie de ces accidents est donc 

d’empêcher l’écoulement du liquide céphalo-rachi¬ 

dien dans les interstices cellulaires et même à 

l’extérieur. 

Ea dure-mère est un tissu inextensible, où les 

trous restent comme faits à l’emporte-pièce. Dans 

une autopsiefaitetrente-six heures après une ponc¬ 

tion lombaire, j’ai pu retrouver l’orifice de la 

piqûre sur la méninge marqué comme au premier 

jour. Il faut donc favoriser son oblitération en 

disjoignant les lèvres de cet orifice et en éloignant 

le liquide céphalo-rachidien, comme on éloigne le 

liquide ascitique de l’orifice de la paracentèse, en 

faisant coucher le malade sur le côté opposé à 

l’orifice de ponction. Mais la chose n’est pas ici 

aussi facile que ponr l’abdomen, car l’orifice est 

profond et difficilement accessible. 

D’emploi d’une aiguille fine de i millimètre de 

diamètre au maximmn et non, comme font beau¬ 

coup, d’un trocart, réduit au minimum les dimen¬ 

sions de la perforation méningée. 

. Il est également essentiel de faire le moins de 

trous possible à la dure-mère, de ne pas la larder de 

coups d’aiguilles par des ponctions blanches trans¬ 

formant la membrane en écumoire, qui laisse fuir le 
liquide inclus. 

En un mot, l’adresse du médecin et la perfection 

de sa technique jouent un rôle incontestable dans 

la prophylaxie des accidents qui suivent la lombo- 

ponction. 

On recommande aussi de laisser couler le liquide 

spontanément et de ne jamais l’aspirer. D’aspira¬ 

tion ne sera permise que pour quelques gouttes, les 

premières, lorsqu’elles seront hésitantes à venir ; 

on laissera ensuite l’écoulement se faire naturelle¬ 

ment par la tubulure de l’aiguille. 

Il y a une catégorie de malades chez qui la 

ponction serait souvent nuisible, non pas au point 

de vue de leur état somatique, mais au point de 

vue de leur état mental : ce sont d’abord certains 

mélancoliques anxieux à réactions intenses, pour 

qui la ponction serait un véritable supplice ; ce 

sont principalement les persécutés : débiles ou 

dégénérés avec idées de persécution, et surtout 

les délirants chroniques de Magnan, à la seconde 

période de la maladie. Tous ces malades pourraient 

prendre dans la petite opération qu’on leur ferait 

subir un aliment nouveau pour leurs idées déli¬ 

rantes, au grand préjudice de leur état (Duflos). 

Certaines manœuvres post-opératoires favorise¬ 

ront la fermeture du canal musculaire d’une part, 

du trou dure-mérien d’autre part. 

Immédiatement après la ponction, il faut fric¬ 

tionner et masser la région çutanéo-musculaire per¬ 

forée avec un tampon d’ouate, en appu3^nt profon¬ 

dément pour disjoindre les lèvres du canal fait 

par l’aiguille. 

Il est bien alors, pour atteindre l'orifice méninge 

lui-même et en rapprocher les lèvres, ce qui est le 

point important, de mettre immédiatement le 

malade à quatre pattes, la tête basse, les fesses au 
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contraire surélevées, sur le lit, en lui faisant faire 

le dos creux, c’est-à-dire en lui faisant prendre; la 

position inverse dugros dos (fig. i). I^e malade garde 

une dizaine de minutes cette position, qui permetà 

la lymphe et à la fibrine des tissus d’oblitérer d’un 

mince coagulum ledit orifice, et fait én outre refluer 

le liquide céphalo-rachidien vers la tête. Au bout 

de ce temps, le patient se couche sur 

le ventre, et non sur le dos, comme 

il est dit dans tous les livres, et 

reste ainsi pendant vingt-quatre 

heures, la tête plus basse que le 

bassin. On réalise facilement cette 

position, sans effort pour le ma¬ 

lade, en gli.ssant sous les pieds du 

lit une ou deux briques. Ainsi la 

position du sujet est-elle perpé¬ 

tuellement bonne. Que si celui-ci se 

fatigrxe, il se mettra sur le côté et 

de préférence sur le côté opposé 

à la piqûre. Un séjour au lit de 

vingt-quatre heures dans cette 

position est le meilleur préventif 

de tous les accidents consécutifs 

à la ponction lombaire. 

Il est inutile de mettre un panse¬ 

ment quelconque sur la piqûre. Ue 

collodion qui tiraille les tissus et les craquelle en 

se rétractant est à proscrire en particulier. A la 

rigueur, peut-on mettre un petit' carré de gaze 

aseptique maintenu par une bande de leucoplaste. 

Traitement des Accidents déclarés. — Cé¬ 

phalée et vomissements constituent les accidents 

les plus pénibles. Un seul procédé les calme immé¬ 

diatement : le décubitus horizontal. Ue malade est 

condamné au lit, sous peine de souffrir, ha. cé¬ 

phalée n’est calmée par aucun des médicaments 

usités en pareille circonstancè : pyramidon, aspi¬ 

rine, antipyrine,'etc., ne font rien. Ce sont ce¬ 

pendant les seuls qu’on administre usuellement. 

Ainsi que je l’ai indiqué en 1920 à la réunion 

neurologique de Paris, le seul médicament qui 

calme la céphalée et permette même au malade 

de se lever est la morphine en injection sous-cuta- 

née, à la dose de i centigramrrie et demi ou davan¬ 

tage. Plus exactement, il sera bon de laisser le ma¬ 

lade sous l’influence du médicament, en renou¬ 

velant l’injection matin, midi et soir. Si on y 

ajoute ime potion d’extrait thébaïque à 08^^05 et 

2 grammes de bromure, on aura certainement une 

sédation considérable des symptômes qui pourra 

permettre au malade de s’occuper de ses affaires, 

au moins au strict minimum, au lieu d’être con¬ 

damné à l’inaction complète. 

Il arrive ^[ue les accidents (céphalée, douleurs, 

vomissements, etc.) se prolongent bien au delà du 

terme habituel et durent dix, quinze, vingt jours 

et davantage. Dans ce dernier cas, il ne s’agit plus, 

en réalité, d’accidents mécaniques, somatiques. 11 

s’agit constamment de phénomènes pithiatiqiies 

dont la durée est inversement proportionnelle à la 

précocité du diagnostic. 

J’ai observé récemment un fait de cet ordre 

chez une femme de l’hôpital qui, après' quel¬ 

ques jours d’accidents, typiques réels et après 

une accalmie d’un ou deux jours, se prétendit 

reprise de maux de tête violents et de vomisse¬ 

ments. Ua surveillante de la salle disait avoir vu 

les vomissements. Dès que la malade se mettait 

debout, elle se prenait la tête entre les mains pour 

manifester sa souffrance. Quand on la faisait lever, 

elle accusait immédiatement une douleur si vive 

qu’elle chancelait et tombait sur son lit. Du vi¬ 

gueur de la chute, les mouvements désordonnés 

qu’elle occasionnait indiquaient à eux seuls le peu 

d’intensité de la douleur, qui, yéridique, aurait 

nécessité déplus grandes précautions. Enfin, faisant 

à plusieurs reprises ingurgiter un verre de liquide 

par la malade debout devant moi, je ne pus jamais 

surprendre un vomissement, alors qu’elle en accu¬ 

sait sans cesse. Par la suggestion verbale, les 

accidents s’évanouirent en vingt-quatre heures. 

Des anomalies de symptômes, leur prolongation 

au delà de douze ou quinze jours doivent 

faire soupçonner le pithiatisme. 

Da marche des accidents pithiatiques est égale¬ 

ment capricieuse : ils sont souvent intermittents, 

inégaux en intensité d’un moment à l’autre et sur- 

toutd’un jour à l’autre, suivant les impressions psy¬ 

chiques de la malade et les influences morales exté¬ 

rieures auxquelles elle, est soumise, au lieu de la 

marchedesaccidentsvrais,progressiveou régressive. 

Il suffit d’un peu d’autorité de la part du médecin 

pour faire disparaître rapidement tous ces troubles. 

Après la ponction lombaire : à quatre pattes, tête basse, dos creux, 
pendant dix minutes. 
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L’IODO.BENZO=MÊTHyL=FORMINE 

DANS LE TRAITEMENT DE LA 

TUBERCULOSE PULMONAIRE 

leD'H.HAMANT et W.JULLIEN 

Sodété d'Études silr la tuberculose. de Paris!^ ' 
Anden médecin-assistant du 

Sanatorium d’Angicourt. 
Médecin-consultant à Cambo-les-Bains. 

I/'emploi de l'iode dans le traitement de la 

tuberculose n’est pas une nouveauté. Administré 

sous forme de teinture, d’iodures alcalins, de 

préparations ioduro ou iodo-tanniques, il est tour 

à tour porté aux nues ou accusé des pires méfaits. 

l/cs uns, comme Heinz, 1/ortat-Jacob, signa¬ 

lent son action stimulante de l’activité des tissus 

lymphoïdes et de la puissance phagocytaire des 

leucocytes. D’autres, comme Pouchet, le consh 

dërent comme un lymphagogue et constatent 

ses heureux effets, qui se traduisent parle drai¬ 

nage et l’assèchement des épanchements et des 

exsudats. Germain Sée, mettant à profit sa pro¬ 

priété sécrétrice sur les muqueuses respiratoires, 

l’emploie avec succès dans l’asthme et le « catarrhe 

sec » du début de la tuberculose et en obtient une 

rapide amélioration ; par contre, il signale les 

réactions congestives et inflammatoires que pro¬ 

voque ce médicament, au niveau des foyers d’in¬ 

filtration tuberculeuse des poumons, et il propose 

de les utiliser, le cas échéant, comme moyen de 

diagnostic. Daremberg, d’abord fervent défen¬ 

seur de la méthode, la rejette bientôt, parce que 

trop dangereuse et capable de provoquer des 

hémoptysies chez des malades qui n’avaient 

jamais craché de sang auparavant. Enfin, les 

troubles stomacaux et les accidents d’iodisme, 

toujours à craindre, constituent une sérieuse 

objection à l’administration par ingestion de l’iode 

et de ses dérivés. 

Si bien que, en présence de la difficulté devant 

laquelle on se trouve trop souvent à le faire tolérer, 

des malaises qu’il occasionne parfois, des désastres 

même qu’il peut engendrer, on en arrive à ne pou¬ 

voir prescrire l’iode — qui, pourtant, compte à 

son actif de si brillants succès — que dans un 

nombre de cas très limités : chez les enfants ou 

les adolescents, porteurs de tuberculoses ganglio- 

pulmonaires latentes, ou dans quelques formes de 

« tuberculoses fibro-caséeuses torpides, qui sem¬ 

blent devoir subir avec avantage un remaniement 

thérapeutique» (i). 

(i) Bibliothèque de thérapeutique de Gmert et Carnoï. 
Thérapeutique des maladies respiratoire* et de la tuberculose 

D’iodo-benzo-méthyl-fonijine est un composé 

organique cristallisé, très soluble dans l’eau et 

injectable, fait d’importance puisqu’il pemiet, 

non seulement de ménager les voies digestives 

des tuberculeux, d’un fonctionnement parfois si 

fragile, mais encore’ de porter le médicament aux 

poumons, de la façon la plus directe. 

Obtenu par réaction de l’iode sur l’urotropine, en 

présence d’un dérivé benzoïlé, il est plus stable 

que les iodures, qui se décomposent-avec une telle 

rapidité qu’ils agissent trop brusquement, en 

quelque sorte massivement, en risquant de provo¬ 

quer des accidents ; il fixe moins fortement l'iode 

que les iodopeptones, les huiles, albumines ou 

tanins iodés, de ce fait peu efficaces, il se dis¬ 

socie d’une manière lente, continue, régulière, qui 

met à l’abri des. réactions autour des foyers- 

pulmonaires. 

On conçoit facilement tout l’intérêt qu’il peut 

y avoir à utiliser sans crainte de fortes doses d’iode 

(42 p. 100 de la totalité des 50 centigrammes de 

substances actives contenues dans des am-’ 

poules de 5 centimètres cubes) et, du fait de la 

complète innocuité de ce produit, à élargir consi¬ 

dérablement le champ de la médication iodée, eu 

en faisant bénéficier le traitement de bien des 

formes de la tuberculose pulmonaire, pour ne pas 

dire de toutes. 

C’est après la lecture des communications de 

H. Dufour à la Société médicale des hôpitaux (2) 

que nous nous sommes décidés à essayer l’iodo- 

benzo-méthyl-formine : après avoir conunencé à 

y avoir recours très timidement (2 centimètres 

cubes tous les deux jours, puis quotidiennement, 

enfin 5 Centimètres cubes, à jour passé) nous nous 

sommes vite enhardis à en user très largement. 

Notre expérience actuelle porte sur plus de 

2 000 injections intraveineuses pratiquées dans 

32 cas différents, sans jamais avoir eu la plus pe¬ 

tite alerte, le plus léger incident, le moindre ennui. 

Ainsi que nous l’avons déjà dit récemment ici 

même (3), nous n’avons établi aucune sélection 

dans le choix de nos malades, traitant aussi bien 

pulmonaire. Trallemcnt de la tuberculose pulmonaire, parle 
T)’ G. Kuss, médecin du sanatorium d’Angicourt. Taris, 
J.-B. Baillière et fils, 1911, p. 617. 

(2) Bulleiin et mémoires de la Société médicale des hôpitaux 
de Paris, 3” série, 35» année, 11”“ 9-10, 13 mars 1919, p. igS. et 
loco citato, 3»série, 36®année, n® iS, 27raai 1920, p. 696-697. 

(3) Paris médical, ii“année, 11° 39, du 24septembre 1921 : 
Sur un cas de tuberculose pulmonaire traité par l’iodo-benzo- 
méthyl-formine, par le Dr H. Hamanï , et W. Julmen, 
p. 243 et suivante*. 
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les fébriles que les apyrétiques, les lésions dis¬ 

crètes de la tuberculose fermée que les délabre¬ 

ments des grands cavitaires, les manifestations 

actives ou aiguës de la maladie que les états chro¬ 

niques. 
D’une façon générale, nos résultats les plus 

encourageants èt décisifs ont été obtenus chez des 

malades légèrement pyrétiques depuis longtemps, 

en dehors de toute poussée suraiguë ou complica¬ 

tion grave. Cependant, en présence d,’un état sé¬ 

rieux devant lequel on se trouve, la plupart du 

temps, si désarmé, nous n’avons pas hésité à avoir 

recours à cette médication, après avoir rapide¬ 

ment acquis la conviction que, si elle demeurait 

finalement impuissante, nous n’avions, du moins, 

rien à en redouter. 
Nous donnons riodo-benzo-méthyl-formine en 

injections intraveineuses quotidiennes, à la dose de 

5 centimètres cubes, par séries de vingt injec¬ 

tions consécutives, séparées les unes des autres par 

des repos de dix jours. Il nous est cependant arrivé 

de porter, chez les hommes, la longueur de chaque 

série à vingt-cinq, trente et même quarante jours, 

en diminuant, au contraire, celle des repos inter¬ 

calaires. Chez les femmes, les périodes mens¬ 

truelles, pendant la durée desquelles nous avons 

l’habitude de suspendre toute médication, ont 

naturellement limité les séries d’injections et les 

moments de repos qui les séparent. 

Enfin, nous nous sommes demandé si des doses 

plus élevées de médicament (7-8-10 centimètres 

cubes, par injection) n’agiraient pas d’une façon 

à la fois plus rapide et plus décisive, lorsqu’on se 

trouve en présence de situations très graves, par 

exemple : nous ne les avons employées — sans avoir 

jamais eu à le regretter — que dans un nombre de 

cas encore trop restreint pour qu’ü nous soit pos¬ 

sible d’avoir, aujourd’hui, une opinion sur leur 

utilité. 
Ainsi que nous l’avons fait remarquer ici 

■même (i), aprèsH. Dufour (2), les bénéfices de cette 

médication ne deviennent vraiment appréciables 

qu’au bout d’un certain temps de traitement 

régulièrement suivi. De plus souvent, ils n’ap¬ 

paraissent guère qu’au delà de la quarantième in¬ 

jection, ce qui suppose, de la part du malade 

comme de celle du médecin, patience, confiance 

•et, surtout, persévérance. C’est dire que la durée 

du traitement, sans jamais être courte, variera 

suivant les cas : beaucoup de nos malades ont reçu 

(1) Paris médical, loc. cil., p. 245. 
(2) Loco cilaio, 3° série,36® année, n” i8,27uiai 1920,p. 696- 

697, et La Médecine, 2® année, n® 8, mai 1921.1,’Iodc dans la 
tuberculose, par Henri Dufour, médecin de l’hôpital Brous¬ 
sais, p. 637 et suivantes. 

plus de cent injections, chiffré qui sera, souvent, 

avantageusemerit dépassé et parfois même doublé. 

Avec l’auteur de la méthode, nous pensons qu’il y 

a intérêt à ne pas s’arrêter trop tôt, surtout si le 

malade donne l’impression de lutter convenable¬ 

ment, en voyant son état s’améliorer. 

Da possibilité d’introduire l’iodo-benzo-méthyl- 

formine dans, l’organisme par la voie intravei¬ 

neuse est particulièrement précieuse, en raison de 

l’excellence et de la rapidité des résultats ainsi 

obtenus. C’est donc à l’injection intraveineuse 

qu’il faudra toujours avoir recours, chaque fois 

que la chose sera possible, en réservant les in¬ 

jections intramusculaires, sous-cutanées, iutra- 

rectales, et, à plus forte raison, l’ingestion de 

comprimés de ce médicament, pour les cas dans 

lesquels il n’y a vraiment pas moyen de faire 

autrement, notamment quand la recherche la 

plus attentive n’aura pas permis de découvrir, 

sur Tun des membres, une veine rrisible, ou per¬ 

ceptible au toucher. 

■ D’injection intraveineuse est absolument in¬ 

dolore ; on ne saurait en dire autant de l’injection 

intramusculaire ou sous-cutanée, qui laisse, le plus 

souvent, derrière elle une sensation de cuisson 

violente, laquelle, après s’être progressivement at¬ 

ténuée, ne disparaît'complètement qu’au bout de 

plusieurs heures. C’est en raison de cette parti¬ 

cularité que si, au cours d’une injection intra¬ 

veineuse, une goutte du liquide injecté s’échappe 

dans le tissu cellulaire périveineux, le malade l’ac¬ 

cuse immédiatement, en se plaignant de la dou¬ 

leur qu’il en ressent, mais qqe l’on peut diminuer 

très vite, par un léger massage de la région, qui 

reste cependant sensible pendant un certain 

temps. Cet incident, lorsqu’il se produit, est 

d’ailleurs sans importance : le liquide se résorbe 

rapidement, sans donner lieu à aucune réaction 

locale au niveau de la veine, et on peut repiquer 

au même endroit, dès le lendemain, sans le mom- 

dre inconvénient. 
Ainsi que H. Dufour (3), puis nous-mêmes (4) 

avons eu l’occasion de l’observer, non seulement 

l’iode, donné aux tuberculeux sous cette forme, 
ne provoque pas d’hémoptysies, mais celles-ci 

n’en contre-indiquent nullement l’usage, et leur 

durée, loin de s’en trouver prolongée, en serait 

plutôt abrégée, semble-t-il. 

Au cours de l’injection intraveineuse, ou immé“ 

(3) Loco ciiato, 3® série, 36® année, n° 18,27 mai 1920, p.'697, 
et La Médecine, loc. cil., p. 638. 

(4) Paris médical, loc. cit., p. 245. 
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diatement à sa suite, certains incidents peuvent 

se produire, qui sont sans gravité et même sans 

importance, mais que le médecin doit connaître 

de façon à ne pas s’en trouver surpris, et, aussi, à 

rassurer le malade, si celui-ci en éprouvait quel¬ 

que crainte. 

Au moment où l’on pousse l’injection, avant 

même qu’eUe ne soit terminée, bien des malades 

perçoivent dans la bouche une saveur qu’ils dé- 

Signalons également la possibilité de troubles 

passagers de la vue : sensation de la mouche 

volante devant l’œil, vision un peu brouillée et 

diminuée par moments, impression de « froid à la 

cornée », suivant l’expression même de l’un de 

nos maldes. 

Iv’iujection peut aussi être suivie de quelques 

phénomènes douloureux, quand iis se produisent ; 

ils apparaissent quelques minutes après sa ter- 

1 ÛLV 

39» i 5 6 ; g 9 10 
» & IBlEElIQin 

ssssüüüsisïls M m 4 UgiilIRU 
MMWi iiiiiii igjBÎjlB üii mil m ssy 

BB 
B» 

S7" s 1
 

m
 

B SS Sli 11 iiï 
BB 
■B 

Bil 1! 
iSggi 
«KKHa! 

imn 
iBiBBBi 

iSniESg 
!iitBa!;iî;î; lis ül IKKWiii 1 

Pl laniQi 

1 i 
11 M i 1 

BKK»; 
sbù'bü 

i 

iflii 
IBB»» 
IBB!»! i ,1 i i 

BSSt 
KM il 

i
 

E 
lii» ilis lilil! liÉ ilü il P s llü il sbb: 

BB 

il; 

lilli ï i i! il 
——^— 

■0 liai n 0 U II li U IRQ ülffl IBB m A ITT 
niigiE ü il 

II liii B m pi i \m 
91bk; ItlilÜI i s iii PII iHÜH 

Eirai.1 iii m m i épiK 
1.ÎM'.. 

J 1 fil i g m iffl il llll iSl 11 II 1 s m. 

Cou bc« les Ten pc rature 8 
Le manque de place nous oblige à réduire la hauteur des deux derniers tableaux qui sont gradués de 4 38 '‘seulement^ les deux premiers 

allant de jô® à jp®. 

finissent mal ; les uns la comparent à un médi- 

càment, d’autres à de l’écorce d’orange amère, à 

de la pêche ; ils ne la trouvent pas désagréable. 

Elle disparaît, en général, aussi vite qu’elle est 

venue, en laissant finalement derrière elle un 

goût métallique très spécial. Il est rare que ce ne 

Soit pas au moment même de l’injection que cette 

saveur soit perçue, à moins qu'il ne s’agisse d’une 

injection intramusculaire, auquel cas le malade 

ne s’en aperçoit que plus tard et la conserve lon¬ 

guement dans la bouche. 

Parfois, tout de suite après l’injection, se pro¬ 

duit un léger vertige, qui tient peut-être à ce que 

le liquide a été introduit trop rapidement dans la 

veine. Il nous a semblé, en effet, qu’en l’y poussant 

plus lentement, on évitait ce petit inconvénient. 

minaison. Ees douleurs sont alors ressenties, par¬ 

fois assez vivement, au niveau de la région lom¬ 

baire ; elles ne durent que quelques secondes. 

D’autres fois, elles semblent suivre le trajet des 

nerfs abdomino-génitaux et fémoro-cutanés, elles 

contournent la 'taille en ceinture pour venir courir 

sur la face antérieure des cuisses. 

Ces divers troubles, qui, répétons-le, sont essen¬ 

tiellement passagers et sans aucune gravité, parais¬ 

sent être l’expression de la façon dont chaque 

malade réagit vis-à-vis du médicament injecté. 

On les rencontre surtout au début d’une cure ; 

ils disparaissent, en général, très vite, par la suite. 

* 

Parmi les résultats du traitement, trois faits 
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ont tout spécialement retenu notre attention : 

L’action, en quelque sorte éléctivé, de l’iodo- 

henzo-mêthyLforpiine sur le hacille.de Koch; 

La diminution, régulièrement soutenue, de la 

fièvre, jusqu’au retour des températures à la normale; 

L’assagissement progressif de l’état pulmonaire, 

vérifiable par l’auscultation. 

Vaction véritablement élective sur les ba¬ 

cilles de Koch se traduit d'abord par une modi¬ 

fication morphologique de ces microorganismes, 

que l’on voit devenir, peu à peu, longs et granu¬ 

leux, de courts et non granuleux qu’ils étaient 

souvent, avant le début du traitement. Parallèle¬ 

ment, ils se montrent aussi de moins en moins 

nombreux et leur diminution progressive va fré¬ 

quemment jusqu’à leur complète disparition de 

l’expectoration, qui se modifie, de son côté, dans 

sa nature et sa quantité. 

La. régression de la fièvre est pour ainsi 

dire de règle ; elle est d’autant plus manifeste que 

le point de départ de la courbe thermique se 

trouve plus élevé ; mais si, dans les cas qui évo¬ 

luent depuis longtemps avec petite fièvre, elle ap¬ 

paraît plus lentement, elle ne manque presque 

jamais, et le fait est d’mre valeur et d’une portée 

thérapeutiques considérables vis-à-vis d’un symp¬ 

tôme si capital, en présence duquel on se trouve 

parfois bien désarmé : un de nos malades, atteint 

d’une tuberculose grave, avec fièvre peu élevée, 

mais tenace et constante, oscillant, depuis plus 

d’ime année, entre les environs de 37°,3, le matin 

et ceux de 38° (parfois même un peu au delà), le 

soir, quoi que l’on ait d’ailleurs pu faire pour tâ¬ 

cher d’y remédier, a enfin pu voir, sous l’infiuence 

■ prolongée de l’iodo-benzo-méthyl-formine, le ther¬ 

momètre descendre peu à peu, jusqu’à osciller, 

maintenant et depuis quelque temps déjà, entre 

les environs de 360,8, le matin et ceux de 370,4 le 

soir. 

L’assagissement progressif de l’état pul¬ 

monaire, vérifié à l’auscultation, est la consé¬ 

quence logique et naturelle des observations et 

constatations qui précèdent : il se traduit par la 

diminution, puis la disparition des râles et des 

bruits adventices et, au bout d’un certain temps, 

on n'entend plus que les bruits de la respiration, 

avec les modifications qu’y apporte la nature des 

lésions. 

A ces transformations cardinales viennent s’en 

ajouter d’autres qui, pour être secondaires, n’en 

ont pas moins leur part très nette dans l'amélio¬ 

ration d’ensemble dont bénéficie le tuberculeux 

ainsi traité : c’est ainsi que le poids augmente, 

l’état général se relève,'surtout si le malade est 

servi par des Voies digestives fonctionnant bien, 

la tension artérielle maxima, si souvent déficiente, 

tend à remonter, le pouls se montre plus calme, le 

malade éprouve un véritable soulagement, qui 

l’encourage à persévérer dans l’observation minu¬ 

tieuse et régulière du traitement et lui rend le 

goût de la lutte contre la maladie, qu’il avait par¬ 

fois perdu. 

D’aucuns reprocheront peut-être à ce traite¬ 

ment sa longueur, l’ennui d’injections quotidien¬ 

nement répétées, qui exigent la proximité cons¬ 

tante d’un médecin, l’assujetissement dans lequel 

elles tiennent ainsi le malade et celui qui le 

soigne, etc. Ce sont là objections de bien mince 

valeur, quand il s’agit d’une maladie aussi redou¬ 

table que l’est la tuberculose. Lorsqu’elle est en 

cause, n’est-il pas impérieux de mettre en œuvre 

tout moyen susceptible d’aider à la surmonter, sans 

se laisser arrêter par des considérations qui, pour 

respectables que soient certaines d’entre elles, 

peuvent avoir des conséquences irrémédiables ? 

Il demeure entendu que l’action bienfaisante de 

l’iodo-benzo-méthyl-formine sera sérieusement fa¬ 

vorisée et renforcée par l’observation rigoureuse 

de la cure d’air et de repos, dans un cHmat ap¬ 

proprié au traitement du cas considéré, et, en 

terminant, nous ne croyons pas pouvoir mieux 

‘ faire que de reproduire ici, en les lui appliquant, les 

conclusions formulées, il y a trois ans, par l’un de 

nous, à la fin d’une étude sur l’emploi du goménol, 

dans le traitement de la tuberculose pulmo¬ 

naire (i) : 

Quelles que soient les très heureuses propriétés 

que nous recoimaissons à ce médicament, nous 

n’oublions pas que—ainsi que nous croyons ferme¬ 

ment qu’il en est pour toute médication en phti- 

siothérapie — il ne peut être qu’une précieuse 

ADjuVANCE, dont il importe de ne pas priver le 

malade, mais qui ne peut que venir s'ajouter au 

régime hygiéno-diététique, lequel demeure, à notre 

avis, partie essentielle, capitale, à la base de tout 

traitement, en matière de tuberculose pulmonaire. 

(i) H. Hamani, Ees injeclious intramusculaires d’iiuilc 
goméuolée dans le traitemeut de la tuberuclosc pulmonaire ; 
Revue générale de clinique et de thérapeutique (Journal des Pra¬ 
ticiens), numéro du u janvier igtg. 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 30 janvier 1922. 

Sur les produits antioxygènes. — MM. MOUREU et 
Dueraisse ont découvert de nouveaux corps qui ont la 
propriété d’empêcher l’autoxydation. Cette propriété 
appartient ordinairement aux phénols. Les doses extra¬ 
ordinairement faibles auxquelles peuvent agir certains 
autioxygènes rapprochent leur action de celle des 
toxines et des venins, qui' causent souvent la mort par 
asphyxie en agissant peut-être comme antioxygènes. 

Les venins des fourmis. — M. SïumpER a étudié la 
composition de ces venins. C’est ordinairement de 1 acide 
formique dans la proportion de 50 à 70 p. 100. Ce sont 
les fourmis rouges qui piquent le plus, car ce sont elles 
qui contiennent le plus d’acide formique. La plupmt 
des autres fourmis ne piquent pas. Elles ont néanmoins 
des glandes venimeuses très développées. Ces glandes 
contiennent un venin ressemblant à celui des cobras, 
des crotales ou des vipères, des venins protéiques. Ces 
fourmis projettent leur venin, inondant les ennemis de 
leur suc, mais elles ne piquent pas. 

L’Académie procède à l’élection d’un académicien 
libre. M. Maurice d’Ocagne est élu. Ce savant s’est 
signalé par des travaux de géométrie appliquée à la 
nomographie, c’est-à-dire au calcul graphique. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séatice du 31 janvier 1922. 

La silice, la chaux et la magnésie dans le tissu cancé¬ 
reux. — M. Aubert Robin a reclierché si la silice, la 
chaux et la magnésie que des travaux antérieurs l’ont 
conduit à considérer comme des éléments de la défense 
organique spontanée contre le cancer, pourraient être 
fixés à titre médicamenteux sur le tissu cancéreux. Les 
recherches ont porté sur six malades (cancer du côlon, 
de l’oesophage et du foie), 'fous ont été traités pendant 
des temps variant de deux à quatre mois, par la magnésie, 
le glycéroiihosphate de chaux, les silicates de soude, 
de potasse et de magnésie, et ont succombé. L'analyse 
du tissu cancéreux a révélé que, par comparaison avec 
deux cas de cancer non traités, la silice augmentait de 
58 p. ioo, là chaux de 34 p. 100 et la magnésie de 6 p. 100. 
On ne sait pas par quel procédé la chaux et la magnésie 
contribuent à la défense organique contre le cancer. 
Mais l’auteur ayant démontré que, dans le cancer du foie 
à marche lente, la magnésie s’accumulait dans les régions 
non encore atteintes, cela lui permet de soulever l’hypo¬ 
thèse que c’est à leur charge eu magnésie que ces régions 
doivent d’avoir résisté à l’envahissement cancéreux. 

Quant à la silice, on sait qu’eUe est le principe essentiel 
du sol minéral du tissu conjonctif, dont l’hypergenèse 
constitue un des éléments de la défense organique contre 
le cancer. Or, sa fixation en excès s’accompagne d’une 
formation de tissu conjonctif nouveau dont la présence 
a été constatée histologiquement. On peut donc admettre 
une corrélation entre son augmentation et l’hypergenèse 
conjonctive, ce qui justifie l’emploi de cet agent médica¬ 
menteux, dans le but de fournir le matériel nécessaire 
à l’un des actes de la défense sp)ontanée de l’organisme 
contre le processus cancéreux. 

Discussion sur les réformes de l’enseignement secon¬ 
daire. — M. Wai.uicii montre que ces réformes tendent 
à tort vers l’imification complète des programmes pour 
les filles comme pour les garçons. 11 yeut que des mesures 

îi Pèvrief ïç22. 

immédiates soient prises pour alléger les programmes 
classiques des filles au profit des exercices physiques. 

Étude anatomo - pathologique des lésions pulmo¬ 
naires de la grippe en 1918-1919. — A propos de l’épi¬ 
démie actuelle de grippe, MM. LETUUUE et Bezançon 
rappellent les travaux antérieurs. Ils montrent l’oppo¬ 
sition fondamentale qui existe entre les lésions grip¬ 
pales et les lésions de la pneumonie. Dans la pneumonie 
lobaire, l’élément congestif est presque complètement 
absent, la lésion est presque exclusivement de l’alvéolite 
fibrineuse. C’est un véritable caillot plasmatique intra- 
alvéolaire. Dans la grippe, l’alvéolite fibrineuse fait 
presque totalement défaut; ce qui domine, c’est la 
congestion intense vasculaire, les hémorragies intra¬ 
parenchymateuses, l’exsudât séreux intra-alvéolaire, la 
desquamation épithéliale et la diapédèse leucocytaire. 
Dans la grippe, les lésions pulmonaires sont disséminées 
et semblent être en rapport avec la lésion de la bronche 
qui est souvent le siège de véritables supurations. 

H. Maréchai,. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 27 janvier 1921. 

Existe-t-il un « paludisme chronique » chez les palu¬ 
déens définitivement rapatriés en France?— M. J. Rieux 
(Val-de-Grâce). -Che^lespaludéensrapatriésen France, et 

qui échappent de ce fait presque absolument à toute 
impaludation nouvelle, les manifestations aiguës du palu¬ 
disme (accès fébriles, hypertrophie de la rate, anémie, 
monocytose sanguine et surtout présence d’hématozoaires 
dans le sang) s’éteignent vers la fin du cycle annuel qui 

. suit la dernière impaludation. L’auteur pense qu’on peut 
alors parler de guérison du paludisme. 

Revus dans les années suivantes, ces anciens paludéens 
rapatriés ou bien sont guéris cliniquement et hématolo- 
giquement, ou bien montrent quelques séquelles de leur 
paludisme ancien, sous forme, en particulier, d’anémie et 
de splénomégalie d’ailleurs légères, ou bien enfin sont 
atteints d’affections diverses, chroniques, où dominent 
les troubles gastro-intestinaux relevant souvent de l’ami- 

Est-on autorisé, malgré la disparition définitive de 
l’hématozoaire, chez le paludéen rapatrié, à admettre 
chez lid la persistance d’un « paludisme chronique » au 
sens exact du mot, c’est-à-dire d’une maladie lentement 
évolutive et dont l’évolution relève incontestablement de 
la malaria et de son agent pathogène? Peut-on, au con¬ 
traire, comme le pense l’auteur, accepter que le paludisme 
ne dure chez le rapatrié que le temps du parasitisme de 
l’hématie (environ un an) et qu’il s’éteint avec celxd-ci, ne 
laissant parfois après lui que des séquelles ou des compli¬ 
cations de l’infection première? 

Cas de mégaduodènum congénital avec rétrécissement 
intéressant la quatrième portion du duodénum. — 
M. Variot rapporte une observation de. mégaduodénum 
congénital concernant une petite fille de sept semaines. 
Ce mégaduodénum s’accompagnait d’une .sténose inté¬ 
ressant la quatrième portion. 

Cliniquement, l’enfant n’avait présenté que des crises 
de vomissements incoercibles, avec périodes de repos inter¬ 
calaires. La périodicité des accès,semble-t-il, était due à 
un phénomène de spasme surajouté. 

PAÈIS MÈDÏCAL 
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I^’examen radioscopique avait été négatif, et c’est à 
l’autopsie- que fut reconnu, dissimulé par l’estomac, le ^ 
mégaduodéaum. 

Daus la même famille, un premier enfant étant mort 
d’une imperforation anale, il semble logique d’invoquer 
à l’origine de ces malformations congénitales le rôle de 
l’hérédo-syphilis. 

Crises d’asthme chez un syphilitique atteint de sclérose 
pulmonaire. Amélioration rapide sous l'Influence du trai¬ 
tement arsenical. — M. Sèzary présente im malade, âgé 
de quarante et un ans, chez lequel apparurent des accès 
de dyspnée asthmatiforme, durant la convalescence 
d’ime bronchite, sans doute bacillaire, contractée en 
captivité I,es crachats de ce malade, lors de son entrée à 
l’hôpital, contenaient des éosinophiles sans bacilles de 
Koch. 

I/’examen radioscopique permit de reconnaître la pré¬ 
sence d’une adénopathie trachéo-bronchique volumi¬ 
neuse formant une ombrejuxta-hilaire,des plus nette,d’où 
irradiaient des tractus de sclérose broncho-pulmonaire. 

Les accès d’asthme, rebelles à toute thérapeutique 
usuelle, ne furent pas influencés par la résection des 
deuxième, troisième et quatrième cartilages costaux 
gauches. 

Un traitement antisyphilitique tut institué chez ce 
malade dont la réaction de Bordet-Wassermann était 
positive. 

Après sept injections de sulfarsénol sous-cutané, on 
observa, outre une atténuation très rapide des accès de 
dyspnée, une régression totale de l’adénopathie. Cette 
influence heureuse du traitement fournit un argument 
important eu faveur de l’origine syphilitique de la sclérose 
broncho-pulmonaire observée et des accès de dyspnée 
asthmatiforme concomitants. 

M. Sergent fait remarquer à ce propos que, chez 
des malades de ce genre, il est toujours fort difficile de 
faire le départ entre ce qui revient à la tuberculose et à 
la syphilis dans la pathogénie ^es accidents observés, 
d’autant plus que le traitement antisyphilitique améliore 
des tuberculoses même évolutives. V. Titrpin. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du lor février 1922. 

Deux observations de corps étrangers du rectum. — 
Rapport de M. Baudet. 

Dans le cas de M. Cauchon (d'Alger), le sujet, vieil 
habitué de ce genre d'exercice, s’était introduit dans le 
rectum une boule de bois enlevée à la rampe d’im esca¬ 
lier. Après racliianesthésie et après plusieurs tentatives 
infructueuses, cette boule put être extraite par l'anus 
au moyen du davier de Farabeuf. 

Dans le cas de M. Grasset, il s’agissait de boîtes à 
eirage. On dut faire la laparotomie et refouler les corps 
étrangers à travers la paroi sigmoïdienne et rectale. 
. Clnémallsatlon des moignons. — Rapport de M. SiEtiR, 
à propos de deux observations de M. Coui,i,add (armée)* 

M. Sieur, parmi tous les procédés employés, donne 
la préférence à l’anse musculaire ; il conseille de faire le 
timnel cutané au moyen d’un lambeau latéral, adhérent 
à l’aponévrose sous-jacente, bien nourri, et non par le 
procédé de Sauerbrück. La prothèse reste fort difficile ; 
H. Coullaud présente im appareil nouveau. La ciuéiua- 

tisation doit être réservée pour rendre possibles certains 
gestes qu’on pourrait appeler « de luxe ». Rlle ne permet 
pas d’exercer un métier, ni un travail de force, ai d’action¬ 
ner une jambe artificielle ; dans ce cas, la peau de l’au.se 
s’ulcère. 

M. ÏUEEIER. — La cinématisation est une opération 
pour professions libérales ; l’écueil, c’est la prothèse. 
C’est également l'absence de sensibilité. 

M. Rouvil,W)is. a pu voir en Italie des opérés, mais 
peu de moignons utihsés pratiquement. Dans les efforts 
répétés, la peau des anses s’ulcère; la prothèse reste très 
insuffisante. Ce qui lui paraît le mieux, c’est la pince 
radio-cubitale de Putti. 

Tumeur (épithélloma probable) de la face interne de 
la joue guérie par la curiethérapie. — Après deux exérèses 
suivies de récidive très rapide, MM. REVEE, et Aubert 
ont mis en place pendant trente heures deux tubes 
contenant chacim 40 milligrammes de bromure de 
radium. Guérison; mais, l’examen histologique n’ayant 
pas été fait, on ne peut affirmer qu’il se soit agi d’un 
épithélioma. De plus, M. Proust, rapporteur, aurait 
préféré que l’on fît dès la première intervention de la 
curiethérapie post-opératoire. 

Tumeur bénigne de l’estomac. —• M. Brin (d’Angers) a 
observé un homme de cinquante-quatre ans, qui pré¬ 
sentait des signes d’ulcère avec hématémèses. L'image 
radisocopique était difficile à interpréter. A l’intervention, 
on trouva une tumeur arrondie, intracavitaire, ayant 
le volume d’une grosse mandarine et qui était un fibrome. 

Rétablissement du cours de la bile vers le duodénum 
dans un cas de fistule biliaire. — M. Brin (d’Angers), 
après avoir circonscrit l’orifice pariétal de la fistule et 
mobilisé un bloc d’adhérences comprenant le duodéno- 
pylore, le pédicule hépatique, l’angle droit du côlon, 
après avoir essayé en vain d’isoler le cholédoque et de 
faire une opération anatomique, a dû se contenter d’in¬ 
troduire un drain dans le trajet fistuleux et d’implanter 
le tout dans le duodénum incisé, puis de fixer tant bien 
que mal le drain et les tissus scléreux au duodénum. 

Guérison après quelques incidents ; le drain a été 
expulsé avec les selles. 

M. Pierre DuvAE. —Cet excellent procédé de fortune, 
qu’il faut coimaître, a déjà été employé. 

M. Tuffier, dans un cas analogue, a vu survenir 
quelques années après de la sténose avec insuffisance 
hépatique. 

M. Quénu fait toutes réserves sur les suites éloigiiées 
de ces opérations suivies de succès immédiat. 

jEiù^ Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 14 janvier 1922. 

Le pouvoir llpolytique du sang et des tissus. — 
MM. H. RogeretLfioNBiNET. — Les graisses qui, pendant 
la période digestive, pénètrent dans les chylifères, sont 
déversées par le canal thoracique dans la veine sous- 
clavière gauche et traversent, avant tout autre réseau 
capillaire, celui du poumon. Cet organe en retient une 
assez forte proportion, car le sang artériel renferme beau¬ 
coup moins de graisse que le sang du cœur droit. C’est 
ce que les auteurs ont constaté antérieurement en opérant 
sur des chiens qui avaient fait, quatre heiures auparavant, 
un repas riche en matières grasses. Du sang était prélevé 
simultanément à la fémorale et dans le cœur droit au 
moyen d’une sonde passée par la veine jugulaire externe. 
Les deux échantillons étaient immédiatement chauffés 
pour arrêter la lipolyse, et les dosages étaient faits par la 
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méthode de Kumagawa. H.' Roger et I,éon Binet rap¬ 
portent des expériences nouvelles qui confirment leur 
premier travail, c’est-à-dire l’action d’arrêt du poumon 
sur les graisses. 

Iva graisse fixée dans le poumon disparaît peu à peu. 
ha. proportion en est fortement diminuée après un séjour 
de dix-huit heures à l’étuve. Comme il était facile de le 
prévoir, le pouvoir lipolytique constitue une propriété 
générale que possèdent tous les organes et tous les tissus 
sans en excepter le sang, du moins le sang artériel. Pour ' 
faire une étude comparative du pouvoir lipolytique, les 
auteurs ont opéré sur des chiens en pleine digestion. Les 
animaux étant tués par l’hémorragie, on prélève les 
différents organes et on les broie. Une portion est im¬ 
médiatement chauffée à looopour arrêter toute fermen¬ 
tation ; une autre est conservée à 38“ pendant dix-huit 
heures dans une solution saline contenant i p. loo de 
fluorure de sodium qui évite ainsi toute putréfaction. 

Les dosages ont été faits par la méthode de Kumagawa 
et les résultats obtenus ont été rapportés à 100 grammes 
de sang frais. 

Les chiffres que publient les auteurs montrent que le 
foie et le poumon possèdent le plus haut pouvoir lipo¬ 
lytique ; puis viennent les ganglions lymphatiques qui, 
pendant la période digestive, regorgent de graisse ; les 
autres organes ont une action moins marquée. 

Présence d’un virus kératogène dans les herpès sympto¬ 
matiques. L’unité des herpès. — MM. P. 'l'EissiER, P. Gas- 
TINEI, et J. ReiEEY montrent que dans l’herpès, dit 
symptomatique, survenant au cours des différentes 
affections, on peut mettre en évidence un virus kératogène 
ayant les mêmes propriétés que celui de l’herpès 
spontané. 

Ils ont déterminé nne kératite chez le lapin en inocu¬ 
lant le contenu des vésicules d’herpès observées au cours 
d’une série d’infections (méningite cérébro-spinale, pnen- 
monie, angine diphtérique, etc.). 

Plusieurs des animaux inoculés ont succombé à des 
phénomènes d’encéphalite et un prélèvement de leur 
mésocéphale a permis la reproduction expérimentale 
d’ime nouvelle kératite de passage sur l’œil du lapin. Ils 
concluent que l’apparition d’herpès au cours des diffé¬ 
rentes infections doit être considérée comme une véritable 
complication, mais il resterait à déterminer pourquoi le 
virus herpétique se surajoute plus volontiers à certaines 
infections, contrairement à d’autres, en particulier celles 
généralement considérées comme dnes à un yirus filtrant : 
scarlatine, variole, varicelle. 

La transmission du virus herpétique au rat blanc. — 
MM. P. Teissiër, P. Gas.Tinei, et J. Reieey. — Les expé¬ 
riences rapportées montrent que le rat blanc est suscep¬ 
tible d’être infecté par le virus herpétique d’origine 
humaine directe ou de provenance expérimentale, soit de 
la cornée du lapin, soit du mésocéphale de cet animal 
mort d’encéphalite. 

L’inoculation corhéenne détermine souvent une kéra¬ 
tite, mais toujours légère et passagère, très différente de 
celle présentée par le lapin. Cette kératite peut même 
manquer et cependant l’infection des centres nerveux 
peut être réalisée ; l’encéphaUte du rat blanc est bien 
déterminée par le virus herpétique, elle est susceptible de 
reproduire une kératite chez le lapin avec encéphalite 
consécutive ; elle est également, et en série, réiuociflable 
au rat. 

La vaccine cérébrale. — MM. Levaditi et Nicoeau ont 
réalisé jusqu’à présent 108 passages cérébraux de virus 
vaccinal chez le lapin. La grande majorité des animaux 
inoculés dans le cerveau meurent entre le quatrième et le 
septième jour (85 p. 100). Malgré ces nombreux passages 
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exclusivement encéphaliques, le virus vaccinal, tout en 
ayant acquis des affinités neurotiques constantes, n’a pas 
perdu son affinité pour le segment cornéen et cutané de 
l’ectoderme, du moins chez le lapin. En effet, quel que soit 
le moment où on éprouve sa virulence pour la peau, on 
constate qu’il engendre la plus belle éruption de pustules 
cutanées. Eninjectionintraveineuse, il détermine constam¬ 
ment la vaccine cutanée généralisée. Le virus vaccinal 

: cérébral inoculé au singe provoque des vésicules vacci¬ 
nales typiques ; les animaux (singe et lapin), inoculés 
avec ce virus, acquièrent l’immunité à l’égard de la 
vaccine ordinaire. Enfin le virus cérébral détermine chez 
l’homme (nouveau-nés, enfants et adultes) la vaccine 
cutanée que les auteurs décriront ultérieurement. 

Séance du 21 janvier 1922, 

Mécanisme de la paralysie produite par l’arnica. — 
M. Richaud avait déjà signalé l’action paralysante de 
l’arnica; il a étudié le mécanisme de cette action para¬ 
lysante. 

1° L’arnica amèjLe la paralysie même dans un membre 
entièrement ligaturé, à l’exception du sciatique. 

2“ A la période d’état de la maladie, le muscle et le nerf 
moteur sont encore directement excitables, alors que les 
excitations réflexes ne déterminent plus aucun mouve-^ 

On peut en conclure que l’action de l’arnica porte sur 
la moelle, dont il abolit la conductibilité et le pouvoir 
réflexe. 

Action antitryptique de sérum sanguin et choc ana¬ 
phylactique. — MM. L. Launoy et A. Faeque. — Chez 
des cobayes sensibilisés au sérum antidiphtérique, le pou- 
ifoir antitryptique du sérum sanguin n’est pas sensible¬ 
ment modifié par l’injection déchaînante; néanmoins il y 
a parfois une modification notable de ce pouvoir dans le 
sens d’une augmentation. Ces résultats sont en désaccord 
avec ceux de Jobling et de ses collaborateurs, pour les¬ 
quels l’injection déchaînante détermine chez des ani¬ 
maux sensibilisés une diminution du pouvoir antiferment 
en rapport avec une prétendue neutralisation de l’anti¬ 
gène par l’antiferment normal du sang. 

Production d’arrêts càrdlaques momentanés avec le 
chlorure d’ammonium ; leur analogie avec l’Inhlbltlon 
d’origine pneumogastrique. —■ M. H. Busquet. — Sur 
le cœur isolé de lapin, une solution nutritive avec ammo¬ 
nium, succédant à cette même solution sans ammonium, 
provoque un arrêt cardiaque momentané présentant 
tous les caractères de l’inhibition par le nerf vague, ’l'ou- 
tefois cet arrêt se produit encore après paralysie de l’appa¬ 
reil cardio-modérateur intrinsèque ; il doit donc être attri¬ 
bué à une action directe de llammonium sur le myocarde. 
La présence de potassium dans la première solution 
empêche l’ammonium contenu dans la deuxième de pro¬ 
duire l’arrêt cardiaque, et inversement. Ces faits, com- 
parésàceuxque l’auteur a déjà publiés pour le potassium, 
montre que AzH* et K se comportent d’une manière 
identique au point de vue de ces actions d’arrêt. La notion 
de cette identité peut constituer un élément intéressant 
de discussion de la théorie qui attribue l’inhibition d’ori¬ 
gine pneumogastrique à une libération de potassium. 

Action de fortes concentrations salines sur le ferment 
lactique. — MM. CardoT et Laugier ont étudié l’action 
de concentrations salines élevées sur le ferment lactique 
en faisant varier la dose de sel et le temps d’action. Leurs 
résultats montrent la résistance relativement assez 
grande du microbe quand l’action se produit à la gla¬ 
cière ; en outre, les modifications d’activité réalisées par 
ce procédé ne sont pas durables; les cultures filles mon¬ 
trant bientôt ime activité normale. J. Hutinee. 

Le Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. eo23-22. — CORBEU,. IMPRIMERIB CBÉTÉ. 
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Parmi les nombreux problèmes soulevés par 

l’étude des tumeurs malignes, il en est peu aux¬ 

quels l’embryologie ait apporté autant d’éclair¬ 

cissements qu’à ceux de l’origine des tumeurs 

des glandes génitales. 

I/’embryologie comparée avait déjà dégagé 

une série de faits essentiels ; plus récemment, les 

progrès de l’embryologie expérimentale ont per¬ 

mis, grâce à la culture des vésicules blastodermiques 

d’une part, et à la castration intrablastodermique 

d’autre part, de commencer l’étude du potentiel 

embryologique des diverses parties constitutives 

de l’œuf humain. 

Réciproquement, la connaissance des formes 

cellulaires des tumeurs et de leur évolution fournit 

à l’embryologie des éclaircissements considé¬ 

rables, et ainsi l’anatomie pathologique devient 

à son tour un auxiliaire de l’embryologie expé¬ 

rimentale. Nous nous bornerons, pour illustrer 

les considérations précédentes, à étudier, en les 

opposant, deux types néoplasiques paraissant pro¬ 

venir tous deux de la lignée germinale : d’une part, 

l’embryome à formations chorio-placentaires, 

d’autre part l’épithélioma du type séminifère. 

Afin que l’opposition soit plus suggestive, et sur¬ 

tout pour éclairer im diagnostic particulièrement 

difficile en pratique, nous étudierons le premier 

chez l’homme, et le second chez la femme où il 

apparaît, tantôt au niveau d’un ovaire, tantôt 

au niveau d’une glande présentant des caractères 

d’hermaphrodisme. 

1° Les tumeurs de type femelle chez 

l’homme. — Des tumeurs à tissus multiples se 

rencontrent en des points divers de l’organisme : 

crâne, cou, inédiastin, région sacro-coccygienne et 

surtout testicule. Elles sont constituées soit 

d’éléments cellulaires de nature variée, soit 

d’ébauches organoïdes plus ou moins différenciées, 

os, poils, dents, intestin, poumons, système 
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nerveux, foie, corps thyroïde, muscle cardia¬ 

que. Laissçint de côté celles de ces tumeurs 

qui, telles les tumeurs sacro-coccygiennes, sont 

généralement, et avec raison, considérées comme 

dues à la présence d’un jumeau parasite, nous nous- 

occuperons plus spécialement des autres, et en 

particulier de celles du testicule. 

Ces tumeurs ont été désignées sous des noms 

divers : tératomes ou embryomes ; tératome se dit 

plus spécialement des tumeurs contenant des 

ébauches d’organes; embryome lorsque la néoplasie 

renferme des formations correspondant aux 

premiers stades de développement de l’œuf, et 

notamment des annexes d’un blastoderme à peine 

différencié. Dans ces tumeurs, dont le dévelop¬ 

pement paraît correspondre aux phases les plus 

précoces de rembryogenèse,certains tissus peuvent 

prédominer. On peut ainsi trouver des formes 

néplasiques simples, mais constituées par des 

éléments étrangers à la structure normale de 

l’organe, tels les rhabdomyomes et les chondromes 

purs du testicule. 

Dans ces tumeurs à tissus complexes, il nous 

paraît intéressant d’attirer l’attention sur l’ex¬ 

trême rareté, pour ne pas dire l’absence complète, 

des ébauches correspondant aux glandes génitales. 

Ce fait, qui, à notre connaissance, n’avait pas 

encore été signalé, est d’une importance toute 

spéciale, parce qu’il paraît en rapport, ainsi qu’on 

le verra plus loin, avec les difficultés de la cir¬ 

culation des cellules génitales primordiales dans le 

blastodenne tératologique qui est le point de départ 

de l’embryome. 

Panni les évolutions limitées à un dérivé par¬ 

ticulier de l’embryoïne ou de ses enveloppes, la 

plus intéressante, et la seule que nous retiendrons 

ici, est celle du trophoblaste, c'est-à-dire de l'ébauche 

génératrice du chorion et du placenta. Cette 

ébauche, d’une part, appartient au t5q)e de tu¬ 

meurs. qu’on est habitué de rencontrer dans le 

sexe féminin et, d’autre part, elle entraîne une 

imprégnation humorale gravidique de l’orga¬ 

nisme du sujet, généralement jeune, qui en est 

porteur. 

La présence de formations placentaires dans les 

embryomes du testicule a été étabUe, il y a vingt 

ans, par un anatomo-pathologiste -viennois, Schla- 

genhaufer. Ultérieurement, ces faits ont été 

développés en France dans les thèses de Briquel, 

de Chevassu et plus récemment dans les mémoires 

dè H. Hartmann et A. Peyron. Avant Schlagen- 

haufer, on avait bien noté les curieuses infiltra¬ 

tions polypoïdes des plexus spermatiques et de 

la veine cave au cours de certaines tumeurs tes- 

N® 7 
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ticulaires, mais leur identité avec les grappes ca¬ 

ractéristiques de la môle liydatiforme u’avait 

pas été reconnue. Cette môle Itydatiforme, que 

nous pouvons considérer comme une tumeur 

bénigne du trophoblaste, peut être utilement 

Figure représcnlant uuc coupe de .chorio-placentome du 
testiailc. On y voit Ucs cellules claires, homologues des 
cellules de la couclie de Laiighans du placenta fœtal normal, 
et par ijlaccs la formation d’un syncytium. Ces divers 
éléments sont au contact du sang, ciu'ils ont atteint après 
avoir attaciué les parois vasculaires, et qui constitue pour 
CU.V un vérilahlc milieu d’élection (lig. i). 

rapprochée de la néofomiatiou maligne, tropho¬ 

blastique, du testicule ; mais alors que ce tro¬ 

phoblaste provient, pour la môle, d’une grossesse 

physiologique, il dérive, pour l’embryome, d’un 

œuj tératologique. 

Du reste, sur ce point d’embr3’'ologie, nous 

pouvons aujourd’hui pousser beaucoup plus loin 

que Schlagenhaufer, l’interprétation des faits : 

on connaît bien, en effet, l’existence d’une forma¬ 
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tion cellulaire enveloppante, provenant des 

blastomères ectodermiques, et destinée à assure: 

les liens physiologiques avec les tissus maternels. 

A l’embryologiste hollandais Hubrecht revient 

l’honneur d’avoir établi sa signification morpho¬ 

logique et ses homologies. Cette ébauche, d’ori¬ 

gine ectodermique, engéndre la vaste zone chorio- 

placentaire connue depuis longtemps par l’étude 

des œufs humains précoces, et dont les dimensions 

sont si vastes par rapport à celles de l’embryon 

proprement dit. 

On voit qu’au contact du sang maternel, les 

villosités du revêtement chorial développent leur 

double couche : cellules de Danghans à la face 

profonde, vernis syncytial à la périphérie, Ces faits 

sont bien connus ; mais il convient d’insister sur 

les affinités vasculaires très spéciales, et si redou¬ 

tables dans les tumeurs, de ce trophoblaste. Un 

véritable tropisme semble diriger ses éléments, les 

amenant au contact des vaisseaux, qu’ils perfo¬ 

rent pour aller à la recherche du sang mater¬ 

nel, car c’est le sang qui constitue leur milieu 

d’élection. Da spécificité morphologique du tro¬ 

phoblaste, si bien établie par Hubrecht, Se 

double ainsi d’une spécificité histo-physiolo- 

gique : le revêtement de la villosité placentaire 

élabore des graisses, du gtycogène, des ferments 

angioclasiques, et préalablement sans doute an- 

giectasiques, grâce auxquels ses éléments entrent 

en contact avec les globules rouges dont ils 

extraient le fer ; pour remplir ces fonctions, ils 

développent une bordure ciliée, et se trouvent 

doués d’aptitudes migratrices extraordinaires. 

C’est avec ces notions qu’il convient d’entre¬ 

prendre l’interprétation des fonnations tropho¬ 

blastiques observées dans les tumeurs testiculaires. 

Cette étude déjà abordée par l’un de nous avec 

H. Hartmann (Acad, de méd. 1920, et Assoc. 

du Cancer), et que nous avons depuis lors 

poursuivie sur un matériel considérable, confirme 

la spécificité de ces formations, tout en maintenant 

la possibilité, signalée depuis longtemps par 

Menetrier, d’évolutions' plasmodiales dans des 

éléments embryonnaires autres que le tropho¬ 

blaste. Mais, par contre, elle exclut formellement 

les théories d’après lesquelles ces aspects placen¬ 

taires représenteraient de simples dispositions 

dégénératives de cellules au contact du sang, 

ou encore une pure modalité de tumeur conjonc¬ 

tive : le sarcome angioplastique. 

n s’agit donc bien de placenta qui pousse (fig. i), 

reconnaissable aux formes de transition entre 

lés cellules de Uanghans et le syncytium, au 
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développement de traînées de fibrine en bordure 

des cavités vasculaires, et même de cils vibra- 

tiles (Wood) à la périphérie des bandes syncytiales. 

Mais ici, la présence des dérivés blastoder- 

miques initiaux, qui font au contraire défaut dans 

le placentome utérin, permet de suivre la genèse 

de ces formations chorio-placentaires aux dépens 

de microkystes papillifères, dérivés de l’épithé¬ 

lium chorial, et qui sont tantôt isolés, tantôt 

irrégulièrement intriqués avec des néoformations 

des parois amniotiques de l’ectoderme primitif. 

Signalons, à ce propos, que nous avons bien vu 

des formes de transition entre l’amnios et l’ecto¬ 

derme d’une part, le trophoblaste de l’autre, mais 

jamais entre les dérivés endodermiques etle chofio- 

placenta ; ce fait vient infirmer l’opinion émise 

par un embryologiste anglais, Assheton, sur 

l’origine endodermique du trophoblaste. Ainsi 

l’étude des tumeurs peut contribuer à résoudre 

les problèmes embryologiques, pour lesquels nous 

manquons encore — chez l’homme — de stades 

appropriés. 

Mais un argument décisif en faveur de la spé¬ 

cificité de cette prolifération trophoblastique est 

fourni par l’apparition de signes à’imprégnation 

gravidique : telle l’hypertrophie des glandes mam¬ 

maires' avec écoulement de colostrum qui a été 

observée dans trois cas, et qui pourra l’être plus 

souvent lorsque l’attention des cliniciens aura été 

attirée sur ces symptômes. Dans le cas de Whar- 

thin, ils apparurent à la période terminale, 

consécutivement aux métastases viscérales de 

type hémorragique ; dans celui plus curieux de 

Garbarini, ils se développèrent trois mois après 

le début de la tumeur, et disparurent après la 
castration. 

Ces faits très curieux indiquent une imprégna¬ 

tion humorale semblable à celle de la gestation. 

On peut donc espérer que, lorsque les séro-réac- 

tions dé la grossesse auront atteint la précision 

nécessaire, celles-ci pourront rendre des services 

dans le diagnostic des tumeurs placentaires du 

testicule. 

Cette imprégnation nous semble due au passage 

dans le sang de substances élaborées par le syn¬ 

cytium, et nous n’avons jamais observé d’autre 

part, dans les tissus du sujet, le développement 

d’éléments déciduaux, ou de quelque réaction équi¬ 

valente du tissu conjonctif. Ces constatations per¬ 

mettent, semble-t-il, de rejeter l’hypothèse attri¬ 

buant aux cellules déciduales un rôle dans la 

production des phénomènes de l’imprégnation 

gravidique. 

Tel est l’intérêt considérable des symptômes 

liés au développement de formations chorio- 

placentaires dans les embryomes. 

Parfois, au lieu de ses aspects caractéristiques, 

on peut voir apparaître un type indifférencié : 

c’est le choriome, mis en évidence par Pick, niais 

dont cet auteur a exagéré la fréquence, en mécon¬ 

naissant en outre, dans le testiciüe comme dans 

l’ovaire, l’épithéliome de type séminifère. Ce 

choriome est difficile à identifier en raison de son 

polymorphisme ce sont tantôt des massifs tro¬ 

phoblastiques pleins provenant des microkystes 

papillifères, tantôt des proliférations sinusoïdes 

dont les aspects rappellent ceux d’alvéoles pul¬ 

monaires rempUs de sang ; il peut se présenter 

encore sous forme de réseau cellulaire dense, pseudo- 

mésenchymateux, ou enfin réaliser des nappes 

cellulaires diffuses, d’apparence réticulée, simulant 

le séminome. C’est là sa forme la plus intéressante, 

parce que le plus souvent méconnue ; il est rare, 

cependant, à l’examen attentif de ces nappes dif¬ 

fuses, de ne pas rencontrer en quelques points un 

syncytium ou des éléments choriaux migrateurs 

permettant d’identifier la néoformation. Quelle 

est donc l’origine de ces curieuses tumeurs à tissus 

multiples du testicule? 

De nombreuses théories ont été proposées, et 

aucune n’est absolument satisfaisante pour 

résoudre toutes les difficultés d’interprétation. Il y 

a quinze ans, à la suite des tendances qui portaient 

l’embryologie eypérimentale, eu particuher à la 

suite de W. Roux, vers l’étude des troubles de la 

segmentation, on s’est livré, surtout en Allemagne, 

à des généralisations vraiment .abusives de l’hj’'- 

pothèse des inclusions embrj'onuaires : inclusions 

de blastonières, de feuillets, d’ébauches organiques 

ont été, simultanément et tour à tour, invoquées 

pour l’interprétation des tumeurs qui nous occu¬ 

pent. Pour expliquer, par exemple, leur fréquence 

plus grande au niveau des glandes génitales, on 

supposait que l’inclusion accidentelle de ces blas- 

tomères devait avoir plus de chances de se produire 

dans les ébauches génitales, si étendues chez l’ein- 

biyon. On trouve dans la thèse de Chevassu rédi¬ 

gée à cette époque le reflet de ces théories, qui ont 

eu leur utilité, mais nous paraissent aujourd’hvi 

controuvées par les faits. Elles manquent eu effet 

de valeur générale, et il faut, pour chaque région 

(médiastin, cerveau, bassin, testicule, ovaire) où se 

développe im embryome, admettre un trouble 

spécial de la mosaïque embryonnaire ; de plus, elles 

ne rendent pas compte de l’uniformité indiscu¬ 

table de la structure de ces tumeurs, bien diffé 

rentes des inclusions régionales proprement dites; 

enfin, et surtout, elles ne peuvent expliquer le 
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Schéma figurant la continuité de la liguée germinale, ses rapports avec les éléments soma¬ 
tiques, l’origine.et la constitution générale des embryomes. En suivant la figure de haut 
en bas, on trouve les deux cellules génitales mâle et femelle-dont la fusion dorme nais¬ 
sance à un oeuf. Dans ce dernier, les blastoméres somatiques sont en gris ; les blasto- 
mères chargés du germen sont en noir.Ees flèches dont ils sont respectivement marqués 
conduisent d’une part à l'ensemble de l’embryon (soma), de l’autre à sa glande génitale 
(supposée mâle, sur le côté droit de la figure, et femelle sur le côté gauche). Des gono- 
blastes, isolés, figurés en noir, correspondent aux lieux d’élection des embryomes. A la 
partie inférieure sont figurés très schématiquement les complexus cellulaires d’un œuf 
normal (partie droite) et l’embryome qui en provient (partie gauclie). Dans le premier^ 
on reconnaît la cavité amniotique, l’ectoderme, la vésicule ombilicale et les deux cavités 
cœlomiques. Ea zone placentaire (trophoblaste) n’a été figurée que smr un segment de 
l’œuf. Dans l’embryome, on a figuré une cavité kystique avec formations sudôripares et 
piio-sébacées ; une cavité endodermique avec fibres musculaires à la périphérie de l’épi¬ 
thélium de revêtement ; de l’os, du cartilage, une formation neuro-épendymaire. A la- 
partie supérieure du schéma, les connexions vaculaires entre le trophoblaste, le cœur et 
la glande mammairesont destinées à expliquer l’hypertrophie mammaire gravidique (fig. 2). 

18 Février ig22. 

développement des an¬ 

nexes de l’œuf dont notre 

étude vient précisément 

de montrer l’importance. 

Beaucoup plus satisfai¬ 

sante nous paraît la théo¬ 

rie qui admet un dévelop¬ 

pement parthéno génétique 

des cellules génitales pri¬ 

mordiales. Il est nécessaire 

d’aborder ici, sommaire¬ 

ment, quelques notions 

embryologiques. 

Il semble acquis aujour¬ 

d’hui, à la suite d’une 

série de recherches em¬ 

bryologiques prolongées 

tant sur les vertébrés que 

sur les invertébrés, que dés 

les premiers stades du dé¬ 

veloppement de l’œuf, les 

blastoméres [porteursdu 

plasma germinatif et par¬ 

tant, du substratum de 

l’hérédité, se séparent de 

ceux beaucoup plus nom¬ 

breux qui vont constituer 

le soma (c’est-à-dire l’en¬ 

semble des tissus ou or¬ 

ganes, à l’exclusion des 

cellules génitales propre¬ 

ment dites). Nous em¬ 

ployons, pour désigner ces 

blastoméres germinaux, le 

terme de gonoblaste, au 

lieu de celui de gonocyte 

habituellement consacré, 

parce qu’il exprime mieux 

leur caractère indifféren¬ 

cié (Voy. fig. 2). 

Borsque la blastogenèse, 

c’est-à-dire le développe¬ 

ment des feuillets primor¬ 

diaux, est eii voie d’achè¬ 

vement, les gonoblastes 

sé trouvent réunis dans 

une zone spéciale du blas¬ 

toderme, zone assez nette¬ 

ment délimitée pour que 

des embryologistes améri¬ 

cains aient pu, tout ré¬ 

cemment, en pratiquer la 

destruction sur l’embryon 

de poulet sans arrêter le 
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développement de ce dernier {castration intra- 

hhstoiermiqui). C'est de là qu’ils pénètrent dans 

l’embryon lui-même {soma) pour gagner ultérieu¬ 

rement, soit par amiboïsme et simple migration, 

soit par passage dans les vaisseaux, la future 

région de l’épithélium germinatif située de chaque 

côté du mésentère primitif, et aux dépens de la¬ 

quelle se développera plus tard la glande génitale. 

Les détails essentiels de l’organogenèse complexe 

des glandes mâle et femelle seront exposés plus 

loin, dans la deuxième partie de cet article. 

Les gonoblastes arrivés à destination, au niveau 

de l’épithélium germinatif, en déterminent la pro¬ 

lifération. La doctrine classique supposait que les 

éléments génitaux provenaient précisément de la 

prolifération de cet épithélium, et il était dès lors 

très difficile de faire cadrer les faits embryologiques 

avec la théorie de la continuité du plasma germi¬ 

natif, admise à la suite des concepts purement 

théoriques de Weismann. La découverte des cel¬ 

lules génitales primordiales, et surtout la notion de 

leur migration précédant ec entraînant la forma¬ 

tion des ébauches germinales, ont comblé une 

lacune énonne et permis d’asseoir sur des bases 

plus objectives l’étude de toute une série de pro¬ 

blèmes relatifs àl’héréditéet à la sexualité. Elles ont 

été apportées par les travaux successifs de Nuss- 

baum, Beard, Henneguy, Rubaschkin, Dustin, 

Swift, etc., qui, avec des divergences sur des points 

de détail, s’accordent à reconnaître les caractères, 

spéciaux dès l’origine, de ces gonoblastes, la fixité 

de leur nombre (plusieurs centaines) pour chaque 

espèce, leurs aptitudes migratrices, leur trajet à 

travers la plupart des ébauches dérivées du blas¬ 

toderme (système nerveux, myotonies, etc.). Leur 

persistance dans les tissus du fœtus, après l’appa¬ 

rition des ébauches organoïdes, a été constatée, par 

Rotter notaniment ; cette étude mérite d’ailleurs 

d’être faite plus complètement. 

Le fait capital pour l’interprétation de l’origine 

des tumeurs qui nous occupent est, en effet, qu’un 

grand nombre de ces gonoblastes s’égarent, ou 

s'arrêtent avant d’atteindre l’éminence sexuelle, 

en particulier au niveau des cavités générales où ils 

peuvent tomber, et des capillaires dans lesquels 

leur volume considérable peut les immobiliser. 

On conçoit facilement qu’un de ces gonoblastes 

ayant échappé à la dégénérescence, qui est la règle 

en pareil cas, puisse aux approches de la puberté 

ou même avant, participer aux transformations que 

subissent à ce moment les éléments génitaux 

arrivés en place, dans leur glande, et qui conduisent 

à la maturation des produits sesuels. Or on s’ac¬ 

corde à admettre, même chez les mammifères. 

qu’un ovule de la glande génitale femelle puisse 

spontanément présenter une segmentation parthé- 

nogénétique ; les constatations positives de Lœb 

ont même permis à cet auteur d’observer des 

segmentations allant jusqu’à l’apparition du 

trophoblaste. On est donc autorisé à admettre 

qu’un gonoblaste ayant échappé à la différen¬ 

ciation puisse proliférer parthénogénétiquement 

de la même façon qu’un ovule. Ainsi Vexplication 

qui, à l’heure actuelle, paraît la plus valable pour 

l’origine de l’emhryome de l’ovaire {kyste der¬ 

moïde) s’appliqxierait également à celle de l’em¬ 

hryome du testicule. 

D’autre part, il faut souligner, en faveur de 

notre hypothèse, le fait que le point de départ 

de l’embryome paraît être ordinaîrement entre 

le rete et les tubes séminifères, c’est-à-dire en un 

point où, chez l’embryon, on trouve souvent 

des gonoblastes aberrants,- ne paraissant pas 

destinés à s’incorporer aux tubes séminifères et 

échappant ainsi à la différenciation de la lignée 

mâle. 

Il est incontestable enfin, que le développement 

des formations chorio-placentaires de ces embryo- 

mes cadre bien avec l’hypothèse d’une proliféra¬ 

tion ayant son point de départ dans un œuf téra¬ 

tologique. A ce point de vue, les cultures d’œuf 

de lapine, réalisées par un embryologiste belge, 

Brachet, ont donné des résultats qui apportent à 

notre interprétation une confirmation de la 

plus grande valeur. En prélevant l’œuf de lapine 

après la fécondation, et avant sa fixation à la paroi 

utérine, Brachet a ' obtenu son développement 

dans un milieu de culture constitué uniquemeutpar 

du plasma de lapin mâle ; il a pu, non seulement 

suivre le développement des feuillets prunordiaux, 

mais encore observer la formation d’un chorio- 

placenta identique à celui qui se constitue à l’état 

normal, au contact des tissus et du sang maternel. 

Ces faits ont un intérêt biologique considérable, 

puisqu’ils viennent confirmer que l’œuf des mam¬ 

mifères est un mécanisme tout monté, qui n’a pas 

besoin, pour franchir les premiers stades de son 

développement, des conditions spécifiques de sou 

milieu habituel. Au point de vue de la pathologie 

des tmneurs, ils confirment bien la signification 

des formations chorio-placentaires développées 

chez les mâles, et on peut dire que la culture in vitro 

réalisée par Brachet, est l’homologue de la cidture 

in vivo représentée par l’œuf tératologique de 

nos embryomes. 

Ces aperçus nous font bien comprendre pourquoi 

ces tumeurs peuvent contenir des ébauches orga¬ 

noïdes, et de l’embryon, et de ses annexes. Mais 
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lors du développement ultérieur de la néoplasie, 

les éléments trophoblastiques, sans doute plus 

vivaces, ont tendance à prédominer. En outre, 

les propriétés angiectasiques, angioclasiques et 

migratrices de ces cellules nous expliquent l’enva- 

liissement facile des vaisseaux et le caractère 

hémorragique des métastases, deux faits qui 

confèrent une malignité spéciale à ces tumeurs. 

D’autre part il faut noter que, dans certains cas, les 

métastases sont également à tissus complexes, soit 

que des éléments multiples aient été entraînés 

conjointement dans la migration, soit que les élé¬ 

ments émigrés, doués d’une pluri-potentialité ini¬ 

tiale, aient subi des différenciations secondaires. 

Revenons maintenant à l’absence, déjà signalée 

en passant, des glandes génitales dans ces em- 

bryomes dont les tissus peuvent être si divers. Ce 

fait anatomo-pathologique constitue une véri¬ 

table contre-partie de la castration intraUastoder- 

mique réaliséepar les auteurs américains. Si en effet, 

dans cette expérience, c’est la destruction des 

gonoblastes encore groupés qu’on effectue, dans le 

développement de l’embiyouie, c’est leur migra¬ 

tion qui est rendue impossible par les troubles et 

l’arrêt de.la circulation dans ce blastoderme téra- 

tologique. Dans les deux cas le développement de 

l’épithélium germinatif ne se produit pas, faute de 

l’influence spécifique apportée par les gonoblastes. 

2° Les tumeurs du type mâle chez la 

femme. — Le groupe de néoplasies que nous 

allons maintenant envisager, a une physionomie 

bien différente du précédent.. Il ne s’agit plus ici 

d’embryomes à tissus multiples, mais d’une tumeur 

d’organe dont les caractères à peu près constants 

ne sont autres que ceux de l’épithéliome sémi- 

nifère. Nous indiquerons d’abord en quelques 

mots les caractères macroscopiques de ces tumeurs, 

puis les conditions anatomo-physiologiques dans 

lesquelles elles se présentent ; ces deux ordres de 

faits devant déjà permettre au chirurgien de 

soupçonner leur nature ordinairement mécon¬ 

nue. Nous exposerons ensuite leurs caractères 

histologiques, qui seuls permettent de préciser 

leur place dans la classification, et enfin, nous 

adressant à Vembryologie, nous aborderons le 

problème de leur interprétation et de leur ori¬ 

gine. 

Au point de vue macroscopique (fig. 3), on se 

trouve le plus souvent en présence de tumeurs 

solides, assez régulièrement sphériques ou ovoïdes, 

à surface lisse ou plus rarement bosselée. Leur 

volume varie de la grosseur d’une noixA celle d’une 

tête d’adulte. La surface de section est ordinaire- 

lûent homogène et blanche, avec par places des 

18 Février ig22, 

zones de ramollissement nécrotique, mais rare¬ 

ment des cavités kystiques, A leur surface exté¬ 

rieure on retrouve, plus ou moins refoulés et apla¬ 

tis, tantôt un organe creux qu’on reconnaît his¬ 

tologiquement être une trompe avec ses tuniques,, 

tantôt un conduit continu représentant un épi- 

didyiiie ou un canal déférent plus ou moins rudi- 

Inentaire, tantôt enfin de simples formations kys¬ 

tiques provenant de dérivés wolfiiens de type 

ovarien ou testiculaire. C’est qu’en effet, ce type 

curieux de tumeur, toujours histologiquement 

identique à lui-même, apparaît dans des circons¬ 

tances diverses. 

1° Le fait qui, sans être le plus fréquent, est 

assurément le plus simple, et le plus démonstratif 

quant à l’origine de la tumeur, est celui dont l’un 

de nous (Menetrier) a étudié histologiquement 

deux cas destinés à être prochainement publiés. 

La tumeur, ordinairement unilatérale, présente la 

morphologie extérieure d’un testicule plus ou 
moinsdéformé et hypertropliié. Les malades appar¬ 

tiennent au sexe féminin par le psychisme, les 

caractères sexuels secondaires (seins, développe¬ 

ment des hanches), les org.aiies génitaux externes 

(clitoris, vagin, etc.), ou internes (utérus, celui-ci 

pourtant rudimentaire), mais ils sont glandulai- 

lairement mâles, en raison de l’absence de tout 

tissu ova.rien, tant dans la tumeur que du côté 

sain, de l’aménorrhée complète consécutive, et 

d’autre part, en raison de la présence fréquente, du 

côté épargné, d’un testicule de tj'pe ectopique, 

arrêté dans son développement, avec glande inter- 

■ stitielle mâle et qui n’a malheureusement pas été 

systématiquement recherché dans toutes les obser¬ 

vations ou au cours des inteiventious. 

Le premier cas de Menetrier est celui si curieux 

dont l’histoire clinique a été publiée par Siredey 

et Béclère (i). Il s’agissait d’une demoiselle de 

cinquaute-c{uatre ans, n’ayant jamais été réglée ni 

pourvue d’appétit sexuel, dont le clitoris ressem¬ 

blait à un petit gland et dont le vagin était sim¬ 

plement représenté par un cul-de-sac situé sous 

l’orifice urétral. En 1916, Ricard lui avait enlevé 

dans l’aine gauche une tumeur du volume d’une 

tête d’enfaut, ayant l’apparence d’un énorme 

testicule, contenue dans une vaginale et dont le 

pédicule se perdait dans le trajet inguinal. Une 

■métastase splénique, survenue quatre ans après, 

disparut complètement par l’application de 

rayons X. 

Quant au second cas, opéré ■ récemment par 

Descomps, le sujet se présentait avec des carac¬ 

tères féminins plus accentués ; marié, âgé de 

(i) Journal d’éleclrolosie et radiologie, 1921. 
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quarante-cinq ans, il avait une vie sexuelle fémi¬ 

nine mais n’avait jamais été réglé ; il présentait 

une tumeur abdonrinale volumineuse rattachée 

au dôme vaginal par un tractus correspondant à un 

canal de Millier : un second cordon, parallèle et 

symétrique, partait également du vagin, et abou- 

tisjait à une masse kystique et hémorragique, dans 

laquelle l'examen histologique reconnut un testi¬ 

cule de type fœtal, avec une glande interstitielle 

excessivement développée. Ces faits sont des plus 

intéressants, en raison de leur rareté d’abord, et 

surtout des particularités cliniques qui s’y ratta¬ 

chent. Ils ne sont en réalité que la traduction 

d’une variété bien connue d’hermaphrodisme dans 

laquelle une glande génitale d’un sexe déterminé, 

accompagnée ou non de ses canaux annexes, 

coexiste avec les organes génitaux externes et les 

caractères sexuels secondaires du sexe opposé. 

Si les cas de tumeurs développées dans des cir¬ 

constances aussi caractéristiques avaient été 

plus nombreux, et s’ils avaient attiré davantage 

l’attention des cliimrgiens, il n’est pas douteux 

qu’on aurait reconnu depuis longtemps la signi¬ 

fication des cas du second groupe, que nous allons 

aborder maintenant et qui est de beaucoup le 

plus fréquent. 

2° Il s’agit de sujets généralement jeunes (quinze 

à trente-cinq ans), incontestablement femmes par 

l’ensemble des caractères anatomiques et physio¬ 

logiques (menstruation régulière, grossesses phy¬ 

siologiques). Mais ici l’histologie seule permet de 

soupçonner ou d’établir la nature mâle des tu¬ 

meurs. I/eur structure est du reste identique à celle 

Schéma montrant la topographie générale d’un épithélioma 
séminifère (tumeur mâle) de l’ovaire. 1,’écorce ovarique 
d’une part,les formations wolffienuesdel’autre soutrefoulées 
par la tumeur (fîg. 3). 

du groupe précédent, avec cette seule différence, 

qu’on retrouve, accolé à leur surface, un tissujovarien 

d’aspect adulte ou physiologique avec follicules et 

corps jaunes (fig. 3). Cette variété correspond, 

comme on le verra plus loin à 

propos de la genèse de l’herma¬ 

phrodisme glandulaire, à ce 

qu’il est convenu d'appeler 

Vovo testis, c’est-à-dire à la pré¬ 

sence de deux ébauches, mâle 

et (femelle, sur la même gonade. 

A l’examen histologique 

(fig. 4), on est d’abord frappé, 

au faible grossissement, par l’as¬ 

pect homogène de la tumeur, 

dans laquelle! 01^ retrouve les 

grandes nappes cellulaires diffu¬ 

ses ou irrégulièrement décou¬ 

pées caractéristiques de l’épi- 

théliomaséminifère, c’est-à-dire 

de ce type si mal connu à 

l’étranger et dont la notion a 

été apportée par les recherches 

anciennes de Pilliet, et celles 

plus récentes deChevassu. Entre 

ces nappes, se trouve interposé 

un stroma conjonctif ordinaire¬ 

ment^^ mince, présentant deux 

caractères fondamentaux ; il pénètre rarement 

jusqu'au centre des nappes, et en_tout cas n’isole 

jamais complètement les éléments néoplasiques. 

IlJ(présente en outre une tendance curieuse, et 

Vue à un fort grossissement d’une tumeur du type précédent. Stroma Infiltré 
d’éléments lympho-conjonctifs. Bouin, hématoxyline au fer (fig. 4). 
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presque constante, à l’infiltration par des éléments 

lympho-conjonctifs (lymphocytes, plasmocytes, 

etc.), tendance inégalement accentuéeselonlescas. 

A un fort grossissement (fig. 4) et après colora¬ 

tion par l’hématoxyline au fer ou par le trichrome 

de Flemming, on voit des cellules de type très 

uniforme : volumineuses, polygonales, pourvues 

d’une membrane d’enveloppe nette ; elles pré¬ 

sentent un cytoplasma délicat, clair, difficile 

à fixer, et bourré de glycogène. I^e noyau, régu¬ 

lièrement sphérique, présente le plus souvent un 

gros nucléole fortement coloré. On trouve gé¬ 

néralement à côté de lui un diplosome. I^ors- 

que la fixation est défectueuse, le cytoplasme 

se condense autour du noyau, et les mem¬ 

branes cellulaires figurent une sorte de réti- 

(fig- 5). 

culum, qui trompa les auteurs anciens, eu leur 

laissant supposer, à tort, l’existence d’un lympha- 

dénome. A côté de ces caractères histologiques, il 

faut insister sur une particularité cytologique : 

la présence d’un crisialloîde (fig. 5), difficile à 

observer, attestant, ainsi que l’un de nous (Pey- 

ron) l’a montré, la parenté des éléments géné¬ 

rateurs dé la tumeur avec les cellules souches de la 

lignée mâle. 
Cet ensemble de caractères établit incontes¬ 

tablement l'identité de nature de. nos tumeurs avec 

Vépithelioma sêminifère du testicule, ainsi que 

l’avait déjà du reste reconnu Chenot dans sa 

thèse (1911) inspirée par P. Masson. 

Nous allons maintenant faire appel de nouveau 

à l’embryologie, pour expliquer le mode de déve¬ 

loppement et les homologies des ébauches des 

glandes génitales. Reportons-nous aux schémas 

ci-contre (fig. 6 et 7), et, d’autre part, à ce 

qui a été dit au chapitre précédent au sujet 

des gonoblastes. A la suite de leur migration 

vers la région lombaire de l’embryon, ils ar¬ 

rivent au contact de l’épithelium germinatif, 

qui réagit eh développant des proliférations 

cellulaires, irrégulièrement intriquées avec celles 

des gonoblastes eux-mêmes. Ces proliférations 

18 Février ig22. 

vont être la souche des tubes séminifères chez 

le mâle, des éléments de l’ovaire chez la fe¬ 

melle. Res embryologistes ne sont pas encore 

d’accord sur la signification, et la part respective 

des deux proliférations, l’une somatique, issue 

du revêtement péritonéal, l’autre génitale prove¬ 

nant des gonoblastes, et qu’on suppose chargée 
du substratum de l’hérédité. 

Chez les vertébrés inférieurs, par exemple les 

amphibiens, il semble que la continuité m,orpho- 

logique de la lignée germinale soit complète dans les 

deux sexes : ovules et spermatozoïdesprovenantpar 

divisions successives des gonoblastes primordiaux 

eux-mêmes. Mais chez les vertébrés supérieurs, 

(oiseaux et mammifères), le processus paraît moins 

simple et il se pourrait que les cellules mères 

des éléments génitaux définitifs se développent 

secondairement aux dépens de l’épithelium germi¬ 

natif. Dans cette h5q)othèse, le cycle évolutif 

des gonoblastes n’irait pas au delà de leur migra¬ 

tion ; ils disparaîtraient et le substratum éven¬ 

tuel de l’hérédité qu’on leur attribue, serait alors 

recueilli par des néogonocytes, provenant' de 

l’épithélium germinatif, c’est-à-dire en définitive 

par des éléments somatiques. 

Quoi qu’il en soit et pour nous en tenir mainte¬ 

nant à la destinée de l’ébauche génitale primor¬ 

diale, le fait essentiel est que la glande génitale 

mâle se constitue à ses dépens, en une seule pous¬ 

sée qui sera définitive, tandis que l’ovaire, lui, 

sera le siège d’une série de proliférations (Wini- 

warter) à destinées différentes. 

Ra première poussée de l’épithélium germinatif 

constitue ce qui sera plus tard les cordons médul¬ 

laires ; elle s’étend jusqu’aux formations wolf- 

fiennes, c’est-à-dire jusqu’au hile de l’ovaire. 

Ultérieurement, une seconde poussée, constituant 

la zone corticale, se développe de la même façon 

que la précédente, et la distinction chro¬ 

nologique entre ces deux proliférations succes¬ 

sives, très nette chez la chatte, l’est beaucoup 

moins chez la femme . C’est surtout leur destinée 

qui les différencie : en effet, les cordons médul¬ 

laires ne subissent pas l’ovogenése, ils repré¬ 

sentent une formation potentiellement mâle, et à 

ce titre homologue de la poussée des tubes sémini¬ 

fères du testicule embryonnaire. Ordinairement, 

après avoir été refoulés au centre de l’organe, par 

la poussée de la zone corticale, les cordons médul¬ 

laires se dissocient, puis s’atrophient au sein du 

tissu conjonctif. On peut toutefois, assez long¬ 

temps après la naissance, retrouver leur trace au 

milieu des vestiges wolffiens, eu particulier du 

rete ovarii. Dans les cas anormaux, l’atrophie de 

ces cordons n’a pas lieu ; ils se développent et leur 

développement s’effectue suivant le type mâle 
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dont ils étaient déjà très voisins ; c’est ainsij[que 

se constitue un ovo testis, comme nous le verrons 

pour l’hermaphrodisme (fig. 6 et 7). 

I^a seconde -poussée, elle, se différencie nettement 

vers un type femelle : ses éléments subissent la 

série des modifications chromatiques, caracté¬ 

ristiques de l’ovogenèse et qui,lors de la première 

prolifération, étaient absentes ou incomplètes. 

Ces éléments correspondent, approximative¬ 

ment, à ce que les classiques avaient dénommé 

cordons de Valentin-Pflüger ; ils se différencient 

en cellules génitales d’une part, cellules foUicu- 

leuses d’autre part ; les premières constituent les 

ovogonies auxquelles succèdent les ovocytes, les 

secondes étant les futures cellules de la granulosa. 

Dans la théorie dualiste, les premières, seules, 

représenteraient la descendance des gonoblastes : 

les secondes dériveraient de l’épithélium germi¬ 

natif et seraient ainsi purement somatiques. Chez 

certains animaux, comme la chatte, qui est un 

objet de choix pour cette étude, on peut démon¬ 

trer que cette deuxième prolifération de l’épithé¬ 

lium gernfinatif est nettement séparée de la pré¬ 

cédente par une période de repos, et qu’elle est, 

d’autre part, vouée à la régression ; après la nais¬ 

sance, une troisième poussée (fig. 7) lui fait suite, 

aux dépars de laquelle, seule, se développent les 

ovules et follicules définitifs. En outre, chez 

d’autres animaux, tels que la chienne et la lapine, 

on a même pu observer une quatrième série de pro¬ 

liférations, étendue sur toute la durée de la vie 

sexuelle ; mais, chez la femme, son existence 

n’est pas démontrée et, du reste, chez les ani¬ 

maux cités, elle ne paraît pas donner d’ovules. 

Telles sont les données embryologiques indis¬ 

pensables pourinterpréter l’hermaphrodisme glan¬ 

dulaire, et l’origine des tumeurs qui nous occupent. 

D’existence de l’hermaphrodisme vrai, encore 

contestée dans certains ouvrages classiques, est 

aujourd’hui indiscutablement établie par une 

douzaine d’observations, qu’on trouve rapportées 

dans l’excellent travail de Dacassagne (i). Tout 

indique que c’est la persistance et le déve¬ 

loppement des cordons médullaires qui con¬ 

duisent, dans un ovaire, à l’apparition de tubes 

séminifères. Des formations wolffiennes s’adap¬ 

teront facilement à ceux-ci, pour leur consti¬ 

tuer un système excréteur, du reste inconstant et 

souvent atrophique. L’hermaphrodisme serait donc 

protandrique, conformément aux études récentes 

de Bujard sur le porc, et on doit considérer comme 

improbable l’existence d’un hermaphrodisme pro- 

togynique dans lequel la glande mâle se formerait 

de toutes pièces, tardivement, dans une gonade 

femelle déjà constituée. Da constitution d’un 

ovotestis est donc la suivante : une coque .superfi- 

(i) Gynécologie et obstétrique, 1920. 

cielle de structure ovarique, avec ovules et folli¬ 

cules susceptibles d’un développement complet, et 

renfermant en son centre, dans la substance mé¬ 

dullaire, une glande mâle généralement arrêtée 

dansjson développement, comme c’est la règle 

nombreux, rete ovarii entouré de cordons médullaires. On a 
figuré sur le segment de droite de l’ovaire, les deuxième et 
troisième poussées confond.ues, sur celui de gauclie, les 
follicules qui en proviemient et la quatrième prolifération 
(invaginations' tardives). 

Fig. 6 et 7. 

pour le testicule ectopique. Cette topographie 

confinne ce que nous venons de dire de la succes¬ 

sion des poussées prolifératives, de la périphérie 

vers le centre : la première, refoulée, est devenue 

franchement mâle, pour des raisons qui nous 

échappent ; la seconde et la troisième, constituant 

l’écorce ovarique, donnent à la glande une caracté¬ 

ristique femelle. Ainsi l’hermaphrodisme glandu¬ 

laire, ne résulterait pas de l’évolution, dans les 

organes génitaux, d’éléments neutres susceptibles 

d’une différenciation mâle ou femelle, mais de deux 

poussées successives, de sexualité différente, dont 

l’une aurait dû avorter. 

A côté de ce premier groupe de faits rares dans 

lesquels un ovotestis typique se trouve réalisé, 

nous devons placer un second groupe, correspon¬ 

dant aux deux observ^ations que nous avons briè¬ 

vement rapportées, et dans lequel une glande 
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mâle plus ou moins évoluée coexiste, en l’absence de 

tout tissu ovarique, avec un ensemble de caractères 

psychiques et anatomiques féminins. 

Il est permis de supposer que, dans un certain 

nombre de ces cas tout au moins, l'écorce de 

l’ovotestis a pu disparaître secondairement, à 

l’inverse de ce qui a lieu dans les cas normaux, où 

ce sont les cordons médullaires qui disparaissent. 

Il ne s’agit pas là d’une hypothèse sans preuves, 

l’étude des formes d’ovotestis rudimentaires 

montrant tous les degrés de balancement entre 

l’importance respective des deux glandes, et 

notamment la réduction de l’ovaire. 

Du reste la fréquence, jusqu’ici méconnue, des 

tumeurs que nous venons de décrire tend à inoiî^ 

trer que la persistance des vestiges de cordons 

médullaires, chez les fillettes et les femmes jeunes, 

est moins rare qu’on ne pourrait le supposer. 

Cette série de notions embryologiques, rappro¬ 

chée des caractères des tumeurs qui dérivent de 

ces cordons, montre, d’autre part, qu’on doit ac¬ 

cueillir avec réserves les théories trop absolues de 

l’école américaine sur la prédétermination du sexe. 

Pour en revenir maintenant à l’étude de nos 

tumeurs ovariennes de type séminifère, nous pen¬ 

sons que eelles-ci reeonnaissent pour point de 

départ ordinaire, les éléments de la première pous¬ 

sée prolifératrice dont nous avons noté le carac¬ 

tère potentiellement mâle. 

Ainsi se trouve expliquée l’identité de nature 

des séminomes de l’ovaire et du testicule. Dans 

ce dernier organe, Chevassu donnait comme élé¬ 

ment générateur de la néoplasie une spermatogo¬ 

nie, c’est-à-dire un élément déjà évolué, alors que, 

pour nous, c’est une cellule-souche, élément moins 

différencié et dont la notion n’était pas encore 

acquise à l’époque du travail de Chevassu (1906). 

Cette cellule-souche, cette cellule génératrice, très 

difficile à observer dans le tube séminifère adulte, 

est mise en évidence par les états de dédifférencia¬ 

tion que l’on peut saisir lors des premiers stades de 

l’évolution d’un séminome. Dans le cordon médul¬ 

laire au contraire, la présence normale de cet 

élément-souche homologue s’exqfiique parle carac¬ 

tère indifférencié de cette ébauche. 

Du reste, certaines tumeurs attestent mieux 

encore cette dernière origine ; leurs éléments cons¬ 

titutifs restent groupés, suivant la disposition du 

cordon médullaire typique ; entre ces apparences 

et les nappes diffuses du séminome classique, on 

peut trouver des fonnes intermédiaires, et nous 

possédons même des tumeurs, qui présentent sur 

une même coupe des aspects divers de transition. 

Notons en passant que ces tumeurs de type médul¬ 

laire ont été parfois décrites sous la dénomination 

vicieuse de cylindrome, particulièrement en Alle¬ 

magne, et dans son travail récent Robert Mayer 

18 Février ig22. 

paraît avoir méconnu leur signification véritable. 

.Quant aux deuxième et troisième poussées,il nous 

semble peu probable que leurs éléments puissent 

donner naissance à des tumeurs de type séminifère, 

parce que, ayant subi l’ovogenèse, ils sont moins 

aptes à produire une tumeur de la lignée mâle, ce 

qui exigerait, au préalable, une dédifférenciation 

accentuée. Par contre, ces deuxième et troisième 

poussées pourront être l’origine de tumeurs à tyjje 

de folliculome ou de granulosa. 

Da quatrième prolifération, enfin, ne semble pas 

être le point de départ, chez la femme, de tumeurs 

de type sexuel. I^’un de nous_{Peyron) a pu cons¬ 

tater chez la chienne que les tumeurs nficrokys- 

tiques et papillaires, dont cette poussée est l’ori¬ 

gine, n’offrent pas les caractères précédents. 

Nous pouvons maintenant énoncer les considé¬ 

rations suivantes : 

a. Nous avons exposé la théorie du gorioblaste, 

et nous l’avons utilisée pour l’explication de nos 

tumeurs ; l’étude de celles-ci, en retour, apporte à 

l’embryologie une confirmation de l’existence de 

ces éléments migrateurs, à potentiel cellulaire 

équivalent à celui de l’œuf, puisque l’existence et 

l’histogenèse des enibryomes seraient difficiles à 

expliquer sans faire appel à leur notion. Ainsi, pour 

nous, cmhryome = gonoUastome. 

b. En ce qui concerne le développement com¬ 

plexe des glandes génitales, les caractères de nos 

tumeurs confirment également les données de l’em¬ 

bryologie normale et expérimentale ; ils montrent 

que le développement de l’épithélium germinatif 

requiert l’excitation spécifique apportée par les 

gonoblastes, et qu’en l’absence de leur contact la 

glande génitale ne se développe pas. 

c. Une fois les ébauches génitales en voie d’évo¬ 

lution, il reste à résoudre la question, toujours 

débattue entre les histologistes, de leur constitu¬ 

tion uniciste ou dualiste. D’étude des tumeurs 

paraît jusqu’ici favorable à l’inteqarétati 011 uniciste 

qui admet que les éléments de soutien (cellules 

folliculeiises, cellules de Sertoli) proviennent, 

comme les éléments nobles (ovules, spermatogo¬ 

nies), de l’épithélium germinatif. En effet, il 

n’existe qu’un seul type néoplasique d’épithéliome 

séminifère dans le testicule de l’homme comme 

dans chaque espèce animale. 

d. En dernier lieu, notons que l’existence dans 

l’ovaire et le testicule de la même tumeur sémini¬ 

fère présente un intérêt considérable pour l’inter¬ 

prétation de cette tumeur développée dans le tes¬ 

ticule. Da notion de cette coexistence, rapprochée 

des enseignements de la pathologie comparée, 

contredit formellement l’opinion émise par Pick 

d’une part, Ewing de l’autre, et suivant laquelle 

tout épithélionia pur ou infiltré du testicule pro¬ 

viendrait de l’évolution chorialed’un embryome. 
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L'habitude de grouper, sous la dénomination 

générale de cancer, tous les néoplasmes à évolution 

maligne, donne trop souvent tendance à les 

concevoir comme constituant une entité homo¬ 

gène, au point de vue de leur origine et de leur 

biologie. 
Or, s’il semble possible d’admettre uqp patho¬ 

génie différente à plusieurs espèces de cancer, 

il est certain, qu’au point de vue de leur évolu¬ 

tion biologique, les cancers sont variés. 

Leur comportement, à l’égard des radiations à 

courte longueur d'onde, confirme cette idée. 

Il est bien démontré, en effet, mais peut-être 

insuffisamment connu, que chaque type histolo¬ 

gique de cancer réagit d’une façon propre à ces 

agents physiques. Dans les épithéliomas de la 

peau, Darier (1906) a fourni un exemple de ces 

variations. 

L’on pourra, sans doute, un jour, préciser une 

échelle de radiosensibilité des cancers ; actuelle¬ 

ment, nous pouvons seulement classer grossière¬ 

ment certains d’entre eux en trhs radiosensibles, 

radiosensibles, peu radiosensibles, et radio-résis¬ 

tants, du moins en l’état actuel de nos moyens et 

de nos techniques. 

Les lois qui règlent ces différences de sensi¬ 

bilité nous échappent encore. 

Un seul fait, d’ordre biologique général, est 

bien établi : celui de l’action inhibitrice des radia¬ 

tions sur la multiplication cellulaire. On sait, 

en effet, que les radiations exercent leur action 

sur la chromatine du noyau (Bohn, 1903) ; qu'elles 

retardent et perturbent la division cellulaire 

(Perthes, 1904) ; que vis-à-vis des rayons X, 

comme vis-à-vis des autres causes perturbatrices, 

la caryocinése est un moment de moindre résis¬ 

tance des cellules (Regaud et Blanc, 1906). 

En dehors de ce fait acquis, nous n’avons, pour 

nous guider dans nos appréciations, que des 

notions fort incomplètes et empiriques. 

La complexité du problème explique nos incer¬ 

titudes. Un premier ordre de difficultés est 

inhérent à l’agent thérapeutique lui-même : le 

mécanisme physique de l’action biologique des 

radiations n'est encore expliqué que par des 

hypothèses. 

Et ce n'est certes pas simplifier le problème 

que d’étudièr le mystère de ce mécanisme dans 

un objet comme le cancer, qui conserve pour nous 

tant de secrets, jalousement gardés contre la 

curiosité des innombrables équipes de travailleurs 

qui en cherchent scientifiquement la solution 

depuis si longtemps. 

Pour l’étude des modifications histologiques, 

détenninées dans les cancers par les radiations, 

il est du moins possible de trouver un guide dans 

les notions beaucoup plus précises fournies par 

les irradiations expérimentales des tissus nor¬ 

maux. On peut, en effet, considérer comme bien 

établi que, vis-à-vis des radiations, la cellule 

cancéreuse se comporte comme toute autre cel¬ 

lule, indépendamment de toute notion de para¬ 

site ; celui-ci, s’il existe, ne joue aucun rôle dans 

le mécanisme de l’action des radiations. 

A. Différents modes de réaction aux 

radiations des cellules cancéreuses diffé¬ 

remment radiosensibles. — Depuis le travail 

de Scholtz (1902), de très nombreux auteurs se 

sont occupés des lésions produites par les rayons 

dans les cellules cancéreuses, et parmi eux, il 

importe de citer plus particulièrement en France 

Dominici et ses collaborateurs (1907, 1908, 1909), 

et Clunet (19Ï0). Malgré toutes ces recherches, 

■ la question n’est encore connue que d’une façon 

fragmentaire, et seulement pour quelques variétés 

de tumeurs. 

Examinons, au moyen d’exemples, quelques- 

uns parmi les types d’altérations que peuvent 

présenter les cellules cancéreuses, consécutive¬ 

ment à leur irradiation. 

1“ Cas d’une cellule cancéreuse très radio¬ 

sensible. — Les phénomènes observés dans une 

telle cellule sont superposables à ceux qui se 

passent dans les cellules très radiosensibles des 

tissus nomiaux. 

Soit, par exemple, l’élément qui peut être con¬ 

sidéré comme un de ceux qui présentent au 

maximum cette radiosensibilité, le lymphocyte 

des organes lymphoïdes (Heineke, 1904). 

Déjà dans les premières heures qui suivent une 

irradiation relativement faible, portant sur un 

organe lymphoïde, on peut constater qu’un cèrtain 

nombre de cellules lymphatiques, qui y sont 

contenues, présentent une altération grave de 

leur noyau ; la chromatine, coagulée en un bloc, 

est bientôt fragmentée et disséminée, puis captée 

et liquidée par l’intervention des phagocytes. 

Vers la douzième heure après l’irradiation, plus 

de la moitié des cellules sont en nécrobiose ; 

après vingt-quatre heures, toutes se montrent 

tateintes ; après quarante-huit heures, non seule- 



144 PARIS MEDICAL i8 Février 1022. 

ment l’immense majorité des cellules l3mipha- 

tiques ont disparu, mais les débris cellulaires ont 

même été liquidés par les phagocytes. Les phéno¬ 

mènes sont semblables, à quelques degrés près, 

qu’on les observe dans les corpuscules de Mal- 

pighi de la rate, les ganglions, les follicules clos 

de l’intestin (Heineke, 1904), le thymus (Rud- 

berg, 1907 : Regaud et Crémieu, igii), ou la 

bourse de Fabricius des oiseaux (Jolly, 1913). 

C’est par le même mode de nécrobiose que dispa¬ 

raissent d’autres cellules, très différentes, mais 

également très radiosensibles, par exemple les 

spermatogonies (Regaud et Blanc, 1906), et les 

cellules de l’épithélium folliculaire du follicule 

ovarien à maturité (Bergonié et Tribondeau, 1907). 

Par le même processus, également, disparaissent 

les cellules qui constituent certaines tumeurs 

malignes dont la radiosensibilité est extrême, 

au moins égale à celle des éléments nonnaux, 

précédemment émunérés. 

Ce sera le cas de la cellule cancéreuse des lym- 

phoc3d;Omes, par exemple dans ces tumeurs, 

après irradiation, les phénomènes de coagulation, 

de pulvérisation de la chromatine, de liquidation 

par les phagocytes, se succèdent très rapidement 

(Heineke, 1905) et expliquent la fonte, parfois si 

extraordinairement rapide, de tumeurs même 

volumineuses. 

I/’action des radiations, sur toutes ces cellules 

très radiosensibles, normales ou pathologiques, 

s’exerce d’une façon brutale ; la cellule est tuée 

immédiatement, peut-on dire, et les premières 

modifications microscopictuement constatables 

sont déjà des phénomènes de lyse cellulaire. 

2°Cas d’une cellule cancéreuse radio.sensible. 

■— Le processus de la mort cellulaire est tout à fait 

différent, lorsqu’il s’agit de cellules cancéreuses 

d’une radiosensibilité moindre, comme, par 

exemple, celles des différentes variétés d’épithé- 

liomas pavimenteux épidermoïdes, ou celles du 

sarcome fibroblastique. 

L’irradiation ne détermine pas la mort immé¬ 

diate de la plupart de ces cellules. Seules, entrent 

sur-le-champ en cytolyseles quelques-unes d’entre 

elles qui ont été surprises par l’irradiation, alors 

qu’elles étaient en train de se diviser. Les autres 

cellules, c’est-à-dire le plus grand nombre, 

subissent une atteinte qui n’est pas appréciable 

par nos investigations microscopiques. 

Mais lorsque, dans les jours qui suivent l’irra¬ 

diation, ces cellules d’apparence intactes entrent 

à leur tour en division, les anomalies apparaissent, 

deviennent évidentes. A un moment de la carj^o- 

cinèse correspondant au début de l’anaphase 

(stade qui semble représenter un temps particu¬ 

lièrement délicat de la division indirecte), la 

cellule altérée, incapable de faire les frais de 

cette division, meurt et entre en nécrobiose 

(Lacassagne et Monod, 1922) (i). 

Ce mode particulier de mort cellulaire, par 

caryocinèses dégénératives, s’observe également 

dans les tissus* normaux irradiés ; certaines cel¬ 

lules, d’une sensibilité relative, le présentent 

fréquemment, comme par exemple les spermato¬ 

cytes de deuxième ordre (Regaud et Blanc, 1906), 

et l’ovocyte des follicules murs (Regaud et Lacas¬ 
sagne, 1913). 

3“ Cas d’une cellule cancéreuse peu radio¬ 

sensible. — Certaines tulneurs malignes restent 

longtemps sans paraître modifiées, après des 

irradiations même intenses. 

La régression, dans ces formes, est lente et tar¬ 

dive ; son mécanisme est encore mal connu, et 

on ne trouve pas, dans les tissus normarrx, un 
objet convenable de comparaison. 

On peut penser que ce mécanisme est. celui qui' 

a été décrit par Dominici et Barcat (1907). Pour 

ces auteurs, la régression de certains sarcomes 

métatypiques s’exécuterait, non par destruction 

des éléments, mais par leur métamorphose, leur 

transformation, d'abord en cellules conjonctives 

embryonnaires, puis en cellules conjonctives 

adultes, le sarcome passant ainsi successivement 

par un stade de myxome et enfin de fibrome. 

4° Cas d’une cellule cancéreuse radiorésis¬ 

tante. — Il semble que dans cette catégorie 

doivent rentrer les.nævomes malins, et certaines 

variétés de braiichionies épidermoïdes. 

On peut observer, alors, qu’une irradiation 

même forte est inefficace ; soit que la cellule can¬ 

céreuse reste inchangée quant à sa morphologie 

et son évolution, soit que l’on y ait provoqué des 

anomalies qui n’entraînent pas la diminution des 

caractères de malignité (pouvoir reproducteur et 

pouvoir de dissémination) ; dans certains cas 

même, ces caractères de la cellule cancéreuse 

semblent excités par l’irradiation. Nous ne savons 

presque rien sur ce sujet, à part le fait de l’insen¬ 

sibilité de ces néoplasmes vis-à-vis des radiations. 

B. Différences de radiosensibilité des 

cellules d’un même cancer. — Ici encore, 

l’examen des faits acquis depuis longtemps par 

l’expérimentation radiologique sur tissus nor¬ 

maux va nous fournir de précieuses indications. 

On sait, en effet, qu’une même cellule est sus¬ 

ceptible de présenter de grandes variations de 

(i) A. Lacassagne et O. Monod, Les caryocinèses 
atypique.s provoquées dans les cellules cancéreuses par les 
rayons X et y et leur rôle dans la régression des tumeurs 
malignes irradiées (Arch. françaises fie pathol. gén. et 
cxpi'r. et d’anal, pathol., t. I, fasc. i, 1922). - - 



A. LACASSAGNE, — REGRESSION DES CANCERS 145 

radioseusibilité au cours de sa vie. C’est ainsi 

que, nous l'avons dit plus haut, la division cellu¬ 

laire est un moment de fragilité, extrême à l’égard 

•des radiations. 

Un changement d’aptitude fonctionnelle semble 

modifier, dans de grandes limites, la radiosensi- 

fiilité d’un élément. Nous en trouvons un exemple 

remarquable dans cette cellule de l’épithélium 

folliculaire ovarien, que nous avons dit être parmi 

les plus sensibles, au moment de la maturité du 

follicule. Or, quelques heures après la rupture de 

celui-ci, cette même cellule, orientée dorénavant 

dans un sens sécrétoire spécial et devenue cellule 

du corps jaune, se montrera radiorésistante 

<Regaud et Uacassagne, 1913). Dans le même 

ordre d’idées, il est intéressant de rappeler que la 

spermatogonie du testicule impubère est beaucoup 

moins radiosensible que la même cellule du'testi¬ 

cule adulte (Regaud et Dubreuil, 1908). Dans ces 

deux exemples, ü est vrai, la période de moindre 

sensibilité ' correspond à une période d’absence 

ou de réduction de la multiplication cellulaire. 

D’autre part, on sait que certains organes sont 

composés par l’assemblage de cellules (qui consti¬ 

tuent ce que l’on appelle une lignée), nées d’un 

même élément dit cellule-souche, mais qui se 

transforment aux différents étages de la lignée ; 

celle-ci aboutit à une cellule particulièrement 

différenciée. Da lignée spermatique, les lignées 

hématopoiétiques en sont les exemples les mieux 

connus. 

Or, les différentes cellules d’une même lignée 

présentent des variations de radiosensibilité très 

intéressantes ; la portée de la connaissance de 

ces variations est considérable. 

Reprenons, en effet, l’exemple de l’organe lym- 

phopoiétique qui nous a montré la radiosensibilité 

extrême d’un de ses éléments constituants, le 

lymphocyte. 

Deux jours, nous avons vu, ont suffi pour faire 

disparaître presque tous les lymphocytes, consé¬ 

cutivement à une seule irradiation faible. 

Mais, continuons à observer les phénomènes 

qui se succèdent dans un tel organe irradié. A 

l^artir du cinquième jour environ, le follicule 

lymphoïde va se reconstituer. C’est que les cel¬ 

lules-souches, moins radiosensibles que les cellules 

qui en proviennent, ont résisté à l’irradiation ; 

grâce à leur activité reproductrice, le repeuple¬ 

ment de l’organe lymphoïde, sa rcst'.iHt'.o ad 

integrum va s’accomplir en quelques jours 

(Heineke, 1904). 

De testicule nous offre un autre exemple du 

même ordre de faits : la spermatogonie, qui sert 

de souche à la lignée se trouve être un peu moins 

sensible que les spermatogonies qui en descendent. 

Il en résulte qu’une'irradiation du testicule pourra 

entraîner une stérilisation qui ne sera que tempo¬ 

raire, si la dose n’a pas été suffisante pour tuer 

toutes les spermatogonies, y compris les sperma¬ 

togonies-souches ; en pareil cas, en effet, à partir 

de ces éléments conservés, une nouvelle lignée 

spermatique se reconstituera intégralement 

(Regaud, 1907). 

De même dans les cancers, comme dans le tissu 

lymphoïde, comme dans le testicule, une reconsti- 

' tution peut s’établir, après une irradiation insuf¬ 

fisante, si certaines cellules du cancer qui jouent 

le rôle d’éléments-souches ont résisté ; dans ce 

cas, il y aura récidive. 

Effectivement, des différences de radiosensibi¬ 

lité, comparables à celles que nous venons de dis¬ 

tinguer parmi les cellules d’un même organe 

nonnal, s’observent couramment panni les cellules 

d’un même cancer. Dans les tumeurs malignes, 

comme dans les tissus sains, les cellules en division 

sont plus fragiles que les éléments semblables à 

l’état de repos, les cellules sénescentes plus fra¬ 

giles que les éléments adultes. Enfin, les forma¬ 

tions cancéreuses, dans les régions où la réaction 

de l’organisme contre l’envahissement néopla¬ 

sique est plus marquée, se montrent plus fragiles 

(Rubens-Duval, 1913). 

Il n’est pas classique, à vrai dire, d’admettre 

que la stmeture des cancers puisse, à l’image de 

certains tissus sains, représenter une lignée 

cellulaire, bien que le fait paraisse probable pour 

la plupart d’entre eux, tout à fait évident pour 

certains comme les épithéliomas épidermoïdes. > 

Quoi qu’il en soit, cette façon d’envisager les 

choses nous offre une explication satisfaisante 

des récidives in situ qui, pour certains cancers 

de type histologique particulier, s’obser\’ent fré¬ 

quemment malgré un traitement radiologique 

correct. 

Da régression rapide d’une tmneur, consécuti¬ 

vement à une irradiation, et même sa disparition 

clinique, ne témoignent donc parfois que de la 

radiosensibilité d’une partie seulement des élé¬ 

ments constitutifs du cancer, plus ou moins 

importante suivant les cas. Da radiosensibilité 

vraie, celle dont la connaissance devrait guider 

le radiothérapeute dans l’estimation de la dose à 

administrer, correspond en réalité à la dose néces¬ 

saire à stérihser la totaUté des éléments cancéreux 

doués du pouvoir de reproduction. 

Si la fonte rapide de certaines tumeurs en impose 

parfois pour des guérisons, alors que les éléments- 

souches du cancer peuvent avoir été conservés 

et être l’origine d’une récidive sur place, le phé- 
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nomène inverse peut aussi s’observer : des can¬ 

cers sensibles semblent longtemps réfractaires, 

parce que leur volume reste constant malgré le 

traitement. 

C’est le cas de beauconp de sarcomes à substance 

exoplastique abondante (que ceUe-ci soit fibreuse, 

cartilagineuse ou osseuse). Entre les travées néô- 

formées de substance amorphe, toute cellule 

néoplasique peut avoir disparu, alors que le 

radiologiste continue à irradier, ou abandonne 

le malade à la chirurgie, désespéré de voir le 

volume de la tumeur rester inchangé malgré ses 

irradiations. 

I/es faits qui viennent d’être rapidement expo¬ 

sés montrent combien le bagage de nos connais¬ 

sances, parmi celles qu’il serait nécessaire de 

posséder pour pratiquer rationnellement le trai¬ 

tement radiologique du cancer, est encore faible. 

Et cependant, ils permettent de se rendre 

compte que la notion des degrés de radiosensi¬ 

bilité des cancers sera un jour le fondement de 

leur thérapeutique. 

En présence des différences si grandes de sen¬ 

sibilité qu’ils manifestent, en présence des méca¬ 

nismes histologiques variés qui déterminent leur 

régression, on doit penser qu’à chaque variété 

de cancer devra correspondre une technique 

radiothérapique appropriée, et il faut espérer 

qu’un jour nos notions sur ce sujet, actuellement 

assez rudimentaires, seront rigoureusement pré¬ 

cises. 

LA TUMEUR INFECTIEUSE 

DES OISEAUX 
SES ENSEIGNEMENTS POUR 

L’ÉTUDE EXPÉRIMENTALE 

DU CANCER 

le D'Albert PEYRON 

Directeur des recherches sur le canecr ù l'jjeole des Hautes-l^Uudes, 
Professeur d’anatomie pathologique et de pathologie expérimentale ù 

l’Université d’Aii-ÎIarseille. 

Ea pathologie comparée et expérimentale a 

éclairé d’un jour nouveau la question du cancer 

commune à la médecine humaine et vétérinaire. 

Ceci est d’autant plus vrai que la plupart des 

notions contemporaines sur les tumeurs mahgnes 

ont été âprement contestées à leur point de départ 

ou dans leurs applications par despathologistes dis¬ 

tingués mais qui se confinaient dans le cadre étroit 

de la pathologie humaine. 

Il est curieux de noter que ces notions expéri¬ 

mentales, si mal accueillies à l’origine, sont deve¬ 

nues dans la suite la base la plus solide de nos 

connaissances. S’il est incontestable que des au¬ 

teurs, tels queCornil et Malàssez, de 1870 à 1900, 

ont fait progresser considérablement l’étude des¬ 

criptive, j’allais dire géographique, des tumeurs, 

combien plus importante aura été par ses consé¬ 

quences la -premüre greÿe réalisée par Moreau à 

Paris en 1894, et qui démontrait que l’évolution dît 

cancer pouvait être suivie et étudiée en dehors de 

Vorganisme qui lui avait donné naissance. Ce fut 

un pas immense fait par la science expérimentale 

dans une question qu’aujourd’hui encore trop de 

pathologistes se bornent à envisager d’un point 

de vue purement morphologique. 

J’aborderai cet exposé en résumant d’abord 

brièvement les notions expérimentales aujour¬ 

d’hui acquises sur la greffe des tumeurs. 

Chez les mammifères; la greffe d’une tumeur 

maligne (épithéhome mammaire de la souris ou 

sarcome sous-cutané du rat) permet de suivre son 

évolution chez d’autres individus de la même 

espèce. Il paraît acquis que nous sommes en pré¬ 

sence non d’une inoculation, mais d’une simple 

greffe, ou mieux d’une métastase artificiellement 

développée et entretenue. 

Par exemple, dans l’épithéliome mammaire de la 

souris, les éléments conjonctifs et vasculaires du 

greffon sont progressivement isolés, puis rempla¬ 

cés par ceux de l’animal hôte; seuls les éléments épi¬ 

théliaux restent aptes à la proUfération indéfinie. 

Ee premier fait constitue la stroma-réaction, étu¬ 

diée par l’Institut anglais du cancer; il expliquerait 

l’immunité par l’inaptitude de l’animal hôte à 

établir des connexions vasculaires indispensables 

à la prolifération épithéliale du greffon cancé¬ 

reux. Mais alors comment expliquer la transfor¬ 

mation sarcomateuse indiscutable du stroma de 

certains épithéliomes mammaires de la souris? On 

sait qu’un épithéliome typique, après huit à dix 

, passages, peut montrer une structure épithélio- 

sarcomateuse avec métastases mixtes ou parfois 

purement sarcomateuses. Cette évolution peut 

n’être d’ailleurs que transitoire, le type épi¬ 

thélial pur réapparaissant ultérieurement. Pour 

interpréter ces faitsen contradiction avec lastroma- 

réaction, on a invoqué une irritation traumatique 

du stroma du greffon dû aux passages répétés ; 

mais comme l’aspect mixte se rencontre dans les 

'tumeurs spontanées, l’expUcation demeure insuf¬ 

fisante. On verra plus loin que le sarcome du 

poulet peut suggérer d’autres interprétations. 

Envisageons maintenant l’immunisation expé¬ 

rimentale que l’on peut réaUser chez la souris par 

injection avant la greffe de sang ou d’une énurl- 

sion de tissus nonnaux, de préférence embry'on- 
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naires. Cette immunisation 71’a pas de spécificité 

étiologique; elle est d’ordre purement cellulaire : 

immunisé contre l’épitliéliome, l'animal reste 

réceptif au sarcome et vice-versa les souris immu¬ 

nisées sont’aussi aptes que les autres au dévelop¬ 

pement ulférietir de tumeurs spontanées diverses. 

Le mécanisme de cette pseudo-immunisation 

est douteux : on l’a rapportée aux lymphocytes, 

mais le fait n’est pas établi. théories humo¬ 

rales sont encore moins satisfaisantes (athrepsie 

d’Ehrlich).Mon opinion personnelle est que, pour 

régler la question, il faudrait pouvoir greffer des 

tumeurs malignes provenant de mammifères de 

vie plus longue et surtout de taille plus volumi¬ 

neuse que le rat et la souris, dont la faible masse de 

sang est peu favorable pour étudier le transfert 

de l’immunité. 

Le cobaye offre rarement des épithéliomes sus¬ 

ceptibles de greffe. Chez le lapin, nous avons, 

M. Paine et moi, présenté, il y a deux ans, la ÿre- 

mière greffe d’épithélioma (séminome du testicule), 

obtenue par M. Paine chez cet animal, mais qui 

n’a pu atteindre la troisième génération. Mal¬ 

heureusement les lapins vieux, susceptibles de 

porter des tumeurs spontanées, sont éliminés par 

les éleveurs, d’où rareté du matériel d’expérience. 

En résumé, malgré les innombrables travaux 

consacrés aux greffes chez le rat et la souris, 

l’étude expérimentale du cancer faite d’après ces 

méthodes marque actuellement un temps d’arrêt. 

Envisageons maintenant cette curieuse tumeur 

des oiseaux, le sarcome infectieux du poule'i, qrri 

met en évidence la puissance prolifératrice colos¬ 

sale des éléments cellulaires sous l’influence d’un 

virus filtrant et bouleverse par'ailleurs toute une 

série de notions classiques. * 

En 1910 furent observés simultanément en 

Amérique et au Japon deux cas d’un sarcome 

de structure polymorphe ou fusiforme suivant les 

points, offrant cette particularité de se reproduire 

non seulement par greffe, mais par l’injection d’ùn 

filtrat dépourvu d’éléments cellulaires. Or jus¬ 

qu’ici, avec les tumeurs du rat et de la souris, on 

n’avait jamais réussi à mettre en évidence un élé¬ 

ment spécifique distinct des cellules néoplasiques 

elles-mêmes. Pour la première fois étaient démontrés 

la présence et le rôle proliférateur d’un élément 

filtrant dans' une tumeur, maligne réinoculable 

indéfiniment. Tel fut l’objet.des recherches, ex^ré- 

rimentales de Rous et de ses collaborateurs, pour¬ 

suivies dè 1910 à 1915 à l’Institut Rockefeller. 

Ces auteurs démontrèrent que le sang de' l’ani¬ 

mal porteur de la tumeur renfènnait du virus et 

pouvait, tout aussi bien qu’un filtrat de tumeur, 

reproduire cette dernière. En cherchant à préciser 

les conditions favorisant l’action de l’agent patho¬ 

gène, ils furent amenés à constater que ce der¬ 

nier gardait sa virulence après un séjour prolongé 

dans la glycérine ou même après dessiccation dans 

un extrait de tumeur remontant à plus d’un an. 

Par contre, un quart d’heure de chauffage «55° suffit 

à détruire l’agent pathogène. 

Ils conclurent d’autre part à l’existence chez 

les animaux en expérience d’une double résistance, 

l’une s’exerçant vis-à-vis de l’élément infectieux, 

l’autre vis-à-vis de l’élément cellulaire. 

Lorsque j’abordai moi-même cette étude, je ne 

songeais d’abord qu’à vérifier la structure histolo¬ 

gique de la tumeur, dont le polymorphisme, plus 

encore que l’évolution rapide ou l’étiologie infec¬ 

tieuse, m’avaient paru paradoxaux. Dès l’examen 

histologique des premières pièces, je pus me 

convaincre que les auteurs de l’Institut Rockefeller 

n’avaient pas demandé à l’étude des évolutions 

cellulaires expérimentales de cette tumeur toutt s 

les données qu’elle était susceptible de fournir. Cette 

étude m’a précisément conduit à des résultats élar¬ 

gissant la conception primitive de ce processus 

expérimental. L’exposé élémentaire que je vais 

apporter ici est nécessairement dépourvu de toute 

indication bibliographique ; le lecteur pourra se 

reporter, dans les buUetius de l’Association fran¬ 

çaise pour l’étude du cancer, à ma démonstra¬ 

tion de janvier 1921 et à celle plus étendue de 

décembre 1921. 

Premier fait. ■— La tumeur infeetieuse du coq 

constitue une néoplasie véritable et ne doit pas être 

confondue avec une simple lésion inflammatoire. 

Divers auteurs (Brault et Durante en particulier) 

ont prétendu à tort qu’il s’agissait d’un granu¬ 

lome iflutôt que d’un sarcome vrai. 

De fait, la forme habituelle (sarcome fusiforme 

ou polymorphe) montre dans son histogenèse, 

toujours rapide et souvent irrégulière une telle 

fréquence de lésions dégénératives et d’infiltra¬ 

tions lympho-conjonctives secondaires, que le 

pathologiste peut être surpris au premier abord. 

J’ai abordé en premier lieu l'histogenèse du sar¬ 

come pur obtenu par injection de filtrat dans le 

tissu conjonctif des bajoues, de façon à pouvoir 

smvre jour par jour sa naissance et sa progres¬ 

sion. J’ai observé, dans ces conditions, l’évolution 

d’un nodule sarcomateux net au douzième jour 

et offrant, entre la deuxième et la troisième 

semaine, structure et une organisationvasculaire 

identiques à celles du sarcome humain le plus 

orthodoxe (fig. i). Il est incontestable qu’ultérieu- 

rement, lorsque la tUnieur est devenue yoluini- 

neuse, la vascularisation de la partie centrale 

devient insuffisante et on voit apparaître des lésions 
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de régression ou de nécrose purement secondaires. 

I/’évolution de ce sarcome pur se trouve facilitée 

et accélérée lorsqu’on mélange au filtrat de la 

Fig. I. 

terre à diatomées (Kieselgurli) qui, en trauma¬ 

tisant les cellules, facilite sans doute l’entrée du 

vûrus. Il apparaît alors des cellulesgéantesd’origine 

lymplio-conjonctive d’ordre purement irritatif et 

bien distinctes du tissu néoplasique qui les 

refoule et les fait disparaître ultérieurement. 

Cette étude de la réaction néoplasique du tissu 

conjonctif m’a permis d’interpréter les réactions 

cellulaires plus complètes obtenues dans le muscle 

pectoral, qui constitue le lieu d’élection pouf la 

reproduction de la tumeur. 

J’ai observé une prolifération des fibres striées 

déjà entrevue par Pentimalli, mais dont il n’avait 

pu saisir pleinement la signification. Les aspects de 

cette dédiÿérenciation néoplasique expérimentale 

des fibres musculaires sont les suivants : 

Apparition de volumineux myocytes à sar¬ 

coplasme réticulé renfermant des myofibrilles. 

Ailleurs fragmentation de la fibre en petits 

éléments soit isolés, soit groupés en plasmodes 

basophiles. Les formes intermédiaires sont mul¬ 

tiples. Finalement la prolifération musculaire 

. 18 Février iç22. 

conduit à des apparences de myosarcome analogues 

à celles d’un myosarcome utérin mais dans lequel 

les fibrilles persistent. Lorsque la dégrada' ion de 

FiJ. 2. 

ce t5q)e musculaire des éléments néoplasiques est 

complète, il est impossible de les distinguer des 

éléments sarcomateux proprement dits provenant 

de la prolifération des éléments conjonctifs 

interstitiels. 

Du reste, la participation du muscle à cette s^orte 

de néoplasie mixte déterminée par l’injection .du 

filtrat dans le muscle pectoral est des plus inégale 

suivant les cas et peut même faire défaut, ce qui 

explique qu’elle ait été méconnue par les auteurs 

américains. Pour exclure rigoureusement l’hypo¬ 

thèse d’une simple lésion de sarcolyse, je me suis 
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attaché à obtenir dans les poumons et dans l’ovaire 

des noyaux métastatiques qui m’ont offert ce même 

type rhàbdomyomateux à l'état presque pur. Voici 

donc définitivement acquis un fait fondamental 

et nouveau : en partant d’une tumeur donnée 

(ici sarcome primitif du tissu conjonctif sous-cutané 

d’un coq) et de son agent pathogène (virus fil¬ 

trant), on peut reproduire, au niveau d’un tissu 

(muscle pectoral) différent de celui de la tumeur 

primitive, l’évolution néoplasique complète avec 

métastases (fig. i, 2, 3). 

Comme ilfallait s’y attendre, cesfaits ne sontpas 

restés isolés. Des auteurs japonais qui étudiaient 

une variété sarcomateuse analogue de tumeur 

d’oiseau ont expérimenté sur des coqs dont les 

téguments, les viscères et les os sont pourvus de 

cellules pigmentaires ramifiées (chromatophores). 

Ils ont vu que la tumeur expérimentale obtenue 

par filtrat à l’intérieur des os longs s’incorporait 

les chromatophores, ces derniers devenant néo¬ 

plasiques de la même façon que dans une tumeur 

mélanique maligne. Malgré que l’étude histolo¬ 

gique de ces lésions ne soit pas jusqu’ici assez com¬ 

plète, je considère ces résultats comme de même 

ordre que les précédents. J’ajouterai enfin que 

si l’on reproduit la tumeur au moyen d’injection 

de filtrat dans la cavité péritonéale, on obtient un 

type néoplasique végétant, envahisseur, prove¬ 

nant principalement de la prolifération de V endo¬ 

thélium péritonéal, à laquelle s’ajoutent accessoire¬ 

ment les néoformations des éléments sous- 

jacents. 

Cette sorte d’action polyvalente sur des élé¬ 

ments cellulaires divers ne doit pas être invoquée 

contre la nature néoplasique des lésions ; elle est 

sans doute en rapport avec l’extraordinaire puis¬ 

sance d’action de notre virus. 

Rappelons d’autre part, toujours pour répondre 

à l’objection d’une simple lésion inflammatoire, 

l’existence de deux variétés de tumeur infectieuse 

à type d’ostéo-chondro-sarcome, d’évolution plus 

lente mais se reproduisant comme la variété ordi¬ 

naire par l’action sur le tissu conjonctif d’un 

filtrat dépourvu d’éléments celltdaires. Ici la 

tumeur, après un premier stade analogue à celui 

du sarcome, passe successivement au pré-carti¬ 

lage et au tissu osseux ; la flexion morphologique 

du tissu conjonctif va parfois jusqu’à l’apparition 

de moelle osseuse. 

Tout autant que l’iiistogenèse, l’évolution est 

bien celle d’une néoplasie, puisque des métastases 

apparaissent au niveau de la plupart des viscères. 

On observe également ces dernières après!’extirpa¬ 

tion de la tumeur encore au début dans les bajoues, 

qui semble produire un véritable coup de fouet. 

Deuxième fait. —Si la nature néoplasique est 

ainsi hors de doute, son caractère spécial n’en 

reste pas moins que l’élément cellulaire se trouve 

relégué au second plan et que la spécificité passe 

désormais au virus. En fait, on peut obtenir la 

tumeur expérimentale du grand pectoral par injec¬ 

tion de sérum sanguin ou simih-greffe au trocart 

d’un caillot de sang provenant de la circulation 

générale. Pour que l’expérience réussisse toujours, 

il vaut mieux prendre le sang d’un animal porteur 

de métastases. 

Reste une question à peine abordée encore, 

celle de l’unité ou de la plurahté des virus corres¬ 

pondant aux diverses variétés des tumeurs. On 

peut envisager l’hypothèse d’un virus univoque à 

manifestations néoplasiques différentes suivant 

le tissu atteint. Res auteurs américains, après 

avoir admis une série de tjqres anatomiquement 

et étiologiquement distincts, paraissent pencher 

pour la dernière hypothèse, mais, à vrai dire, la 

question n’a pas été encore véritablement abordée. 

Des faits que j’ai mis eu évidence précédemment 

sont plutôt en faveur de la polyvalence d’un 

viras. 

Troisième notion. — Assimilation de la tu¬ 

meur infectieuse des oiseaux aux tumeurs des 

mammifères et de l’homme. 

Aupoiut de vue histogénétique, elle ne paraît pas 

douteuse, et seuls des auteurs peu familiarisés 

avec le cancer expérimental s’obstinent à la con¬ 

tester. Qu’il s’agisse des dispositions ordinaires du 

sarcome ou de la prolifération rhabdomyoma- 

teuse, l’homologie avec l’histogenèse des tumeurs 

humaines est certaiire. Par contre, au point de vue 

de l’évolution, les différences paraissent considé¬ 

rables, puisque notre tumeur demande à peine 

quatre à six semaines pour se générahser chez des 

coqs adultes. Remarquons toutefois que l’oiseau 

présente une physiologie spéciale (circulation, 

température, etc.), que les sarcomes indiscu¬ 

tables du rat et de la souris vont également plus 

vite que ceux de l’homme, et que d’autre part les 

cas à évolution accélérée ne sont pas rares en 

pathologie humaine (irrastites carcinomateuses, 

mélanomes, etc.). Enfin et surtout c’est l’expérimen- 

tationelle-niêmequiaccélèrei\isçÿx’kmi-ÿoï-a.tqm nous 

étonne l’évolution des tumeurs chez les animaux 

de laboratoire, et plusieurs variétés de la tumeur 

infectieuse de l’oiseau, avant d’avoir été greffées, 

avaient une évolution plus lente. Il en serait de 

même pour les tumeurs humaines, si des raisons 

morales ne s’opposaierrt ici à la pratique des 

greffes. 

En ce qui concerne d’autre part l’évolution 

cellulaire pQst-expérimentale, il est incontestable 
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que l’extension de l’action proliférante du virus 

d’un tissu à un autre, telle que je crois l’avoir 

démontrée pour l’oiseau, fournirait une explica¬ 

tion facile de Vépithélio-sarcome expérimental de 

la souris comme des tumeurs mixtes spontanées 

(seins, corps thyroïde) assez fréquentes chez les 

mammifères. 

Au point de vue étiologique, il est curieux de 

remarquer que le rôle localisateur du trauma¬ 

tisme, incontestable dans beaucoup de sarcomes 

humains (et que certains pathologistes avaient 

cru devoir opposer à celui d’un agent infectieux), 

est précisément des plus nets dans le sarcome du 

poulet. Si on fait une injection intraveineuse 

d’un filtrat dilué ou d’une suspension de tumeur 

desséchée,la fréquence des tumeurs ainsi réalisées 

dans les poumons ou les autres points du corps 

reste minime ; elle s’augmente si l’on ajoute de la 

terre à diatomées à la solution, et devient consi¬ 

dérable si, préalablement à l’injection, on réalise, 

à l’aide du thermocautère par exemple, des 

traumatismes en divers points de la musculature 

ou des organes : les tumeurs apparaissent alors au 

niveau des zones traumatisées. (Pentimalle). 

Ainsi, même après injection intraveineuse, l’ac¬ 

tion du traumatisme reste importante malgré la 

puissance extraordinaire du virus. Signalons 

d’autre part que, dans certaines variétés, la 

période de latence, étendue entre l'injection du 

filtrat et l’apparition du néoplasme et qui est de 

huit à vingt jours pour la forme ordinaire, a pu se 

prolonger jusqu’à quatre et cinq mois. On conçoit 

l’intérêt de ces faits pour la pathologie humaine. 

Nous pouvons donc conclure provisoirement 

que la tumeur infectieuse de l’oiseau n’est pas 

aussi éloignée qu’il le semble des tumeurs 

humaines. Elle constitue sans doute un type 

particulier, mais la pathologie comparéen’a-t-elle 

pas précisément pour objet d’éclairer en toute 

occasion les faits encore obscurs de la pathologie 

humaine à l’aide de cas spéciaux ou typiques? Ees 

hypothèses apportées depms longtemps, en par¬ 

ticulier par Borrel, sur le rôle des parasites comme 

vecteurs d’un agent infectieux éventuel, gardent 

toute leur valeur et.voient même leur intérêt 

augmenté par ce qui s’observe chez l’oiseau. Le 

résultat jusqu’ici négatif des injections de filtrats 

de tumeurs chez les mammifères n'est peut-être 

que provisoire, surtout en ce qui concerne les 

sarcome s, et tient peut-être à des factéurs secon¬ 

daires (disparition du virus dès le début de la 

tumeur, nécessité d’un facteur accessoire, etc.). 

Mes recherches prolongées sur les diverses tumeurs 

d’origine embryonnaire d’une part, les notions 

relatives à l’hérédité des tumeurs chez la souris 
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d’autre part, m’imposent, en ce qui concerne 

l’origine générale des cancers, une opinion trop 

éclectique pour admettre exclusivement le rôle 

d’un élément infectieux. 

Mais, en attendant que l’avenir ait concilié des 

données qui nous paraissent actuellement contra¬ 

dictoires, il me semble que l’origine infectieuse 

des sarcomes (au sens le plus étendu du terme) 

s’impose de plus en plus, et que c’est sur elle que 

doit se concentrer actuellement notre effort 

expérimental. 

Du point de vue de la thérapeutique expéri¬ 

mentale, la tumeur infectieuse de l’oiseau nous 

apporte également des résultats- préliminaires du 

plus grand intérêt liés à l’existence de deux états 

de résistance s’exerçant l’un vis-à-vis de l’élément 

cellulaire, l’autre vis-à-vis du virus. 

En soumettant le greffon à l’action des rayons 

ultra-violets ou du radium qui tuent l’élément 

cellulaire, on obtient néanmoins le développe¬ 

ment de la tumeur. D’autre part, un filtrat de 

tumeur soumis pendant vingt-quatre heures ou, 

plus à l’action du radium garde son pouvoir 
pathogène. 

Contre l’élément cellulaire, l’emploi du radium 

était donc indiqué sur les tumeurs laissées en 

. place. Je poursuis actuellement cette expérimen¬ 

tation avec le bon concours de M. Monod, de 

l’Institut du radium. Je greffe un fragment de 

tumeur pectorale dans une bajoue et j’introduis 

dans celle-ci, lorsque la tumeur présente le volume 

d’un haricot, une aiguille chargée d’émanation. 

Je ne suis pas encore fixé sur la dose optima, et 

jusqu’ici j’ai obtenu tantôt la stérilisation défi¬ 

nitive du nodule, tantôt un coup de fouet suivi 

d’un accroissement rapide de la tumeur et de sa 

généralisation viscérale. Celle-ci est de même ordre, 

mais beaucoup plus impressionnante que celle que 

j’ai signalée antérieurement après l’ablation chi¬ 

rurgicale des bajoues. 

Contre l’élément infectieux, Rous a obtenu 

une immunisation en utilisant le sérum prove¬ 

nant d’oies ayant reçu à plusieurs reprises un 

filtrat de tumeurs en injections intraveineuses 

et intrapéritonéales. Le sérum dépouillé de ses 

éléments toxiques par absorption au moyen de 

globules rouges de poulet, est injecté à des coqa 

qu’il rend réfractaires au développement de la 

tumeur par injection ultérieure du filtrat habi¬ 

tuel. Ces anticorps n’ont jusqu’ici'qu’une valeur 

préventive et sont inopérants contre la tumeur 

déjà constituée. Ces premiers résultats sont fort 

intéressants, étant doimée la puissance d’action 

extraordinaire de ce virus, mais il ne faut pas en 

escompter une application immédiate à la théra- 
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peutique des tumeurs humaines. En effet, nous 

n’avons pas encore isolé au niveau de ces der¬ 

nières un agent spéci-fique et même, en acceptant 

par analogie son existence, il n’est pas sûr qu’elle 

soit constante à toutes les périodes, ni qu’on 

puisse négliger les germes infectieux secondaires 

sûrement plus importants que chez l’oiseau, où 

leur influence paraît nulle. En résumé, la tumeur 

infectieuse de l’oiseau démontre bien l’insufli- 

sance des théories ou des méthodes s’adressant seule¬ 

ment à l'élément cellulaire des tumeurs malignes; 

elle nous met enfin sur la voie d’une sérothérapie 

rationnelle, mais, en ce qui concerne l’homme, 

celle-ci reste encore à l’état d’espérance. 

BIOPSIE ET CANCER 

le D' H. RUBENS-DUVAU I Parmi les examens de laboratoire susceptibles 

de renseigner le clinicien, l’étude histologique des 

, biopsies est particulièrement riche d’informations 

Iprécises. Souvent elle pennet seule d’affirmer ce 

que la clinique ne laissait que soupçonner. Par¬ 

fois même elle rectifie une erreur de diagnostic. 

, En matière de cancer, sa valeur est telle que 

souvent on ne retient comme valables que les ob¬ 

servations de tmneurs dont le diagnostic cli¬ 

nique a été confirmé par un examen liistologique. 

Il est donc assez surprenant qu’il ne soit pas plus 

couramment pratiqué. Toutes les fois qu’un pré¬ 

lèvement de tissus est facile à effectuer, la biopsie 

devrait être en quelque sorte le complément 

obligé du diagnostic clinique de tumeur, non seu¬ 

lement pour le confirmer, ce qui peut être prudent 

1 même lorsqu’il semble évident, mais encore etsUr- 

' tout pour le compléter et par suite préciser les 

^indications du traitement à instituer. \ 

i C’est sans doute faute de savoir de quelles pré^ 

éieuses informations ils se privent que tant dq 

médecins négligent les recherches histologiques ;j 

c’est peut-être aussi parce qu’ils n’en ont pointi 

obtenu, lorsqu'ils y ont eu recours, les renseigne-! 

ments qu’ils en attendaient. ! 

Il nous a donc paru opportun de préciser quelles 

informations peut fournir l’examen histologique 

d’un fragment de tumeur et aussi quelles sont les 

conditions nécessaires pour que le fragment pre"» 

levé soit utihsable et utilisé. 

Te diagnostic clinique de tumeur est parfois 

plus difficile qu’on ne le pense. C’est peut-être dans 

les cas apparemment les plus simples que l’on 

risque le plus de se tromper. Dans des cas où le 

diagnostic de cancer, posé par des chirurgiens 

de valeur, paraissait si bien s’imposer que des 

ablations chirurgicales furent pratiquées d’après 
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les seules données de la clinique, l’examen ulté¬ 

rieur des pièces opératoires a permis de relever 

de regrettables erreurs. Parmi les pièces chirur¬ 

gicales qui m’ont été remises comme tumeurs 

inalignes se trouvent notamment deux langues, 

'|Un reetmn et plusieurs testicules atteints de syphi¬ 

lis, ainsi que quelques autres gommes de diverses 

régions du corps. 

1 Certes, il est pénible de penser que les malades 

atteints de lésions de la langue ou du rectum, 

qui eussent fort bien guéri par un traitement 

antisyphihtique, ont subi, par suite d’un diagnos 

tic erroné, une opération redoutable et une mutila¬ 

tion grave, mais cette erreur est infiniment plus 

rare et de conséquences moins fâcheuses que 

l’erreur inverse qui cpnsiste à méconnaître le can¬ 

cer et à le traiter comme une lésion syphilitique. 

Qu’arrive-t-il en effet? De cancer reçoit du traite¬ 

ment antisyphilitique un couj) de fouet ; les lé¬ 

sions s’aggravent et lorsque, devant l’échec du 

traitement dit d’épreuve, on reconnaît qu’il ne 

peut s’agir que de cancer, le plus souvent il est 

trop tard pour traiter efficacement le malade. De 

médecin qui n’a pas agi en temps utile ne peut 

plus qu’assister désarmé au long martyre du 

malheureux qui s’était confié à lui. 

Or, ce qui aggrave cette méconnaissance du can¬ 

cer, c’est qu’elle n’est pas toujours due à une erreur 

de diagnostic ; souvent elle est systématiquement 

voulue par d’excellents médecins qui se confor¬ 

ment aux enseignements classiques et instituent 

de parti pris, dans tous les cas quelque peu dou¬ 

teux, le traitement d’éj^reuve. 

Autrefois, alors que les recherches de labora 

toire étaient pratiquement inexistantes, alors que 

les interventions chirurgicales étaient à la fois 

plus redoutables et moins efficaces, un malade 

suspect de cancer n’avait pas beaucoup à perdre 

et tout à gagner à se soumettre systématiquement 

à un traitement antisyphilitique. C’était presque 

la ,seule chance qu’il eût de guérir. Mais actuelle¬ 

ment, grâce aux progrès de la technique chirur 

gicale rendus possibles par l’anesthésie et par 

l’asepsie, grâce aux applications thérapeutiques 

du radium et des rayons X, on est en droit d’es¬ 

pérer la guérison des cancéreux s’ils sont traités 

dès les premières manifestations de leur mal. 

De traitement d’épreqve, long et dangereux, est 

un anachronisme ; recommandé autrefois, il est 

condamné aujourd’hui [Darier (i), Regaud (2), 

O. Monod (3)]. 

(1) Darier, Précis de deraiatologie, 1908, p. 284. 
(2) Regaud, I,e cancer de la langue. Principes de son trai¬ 

tement par les irradiations {Paris nUdical, avril 1921). 
{%) O. Monod, Syphilis et cancers de la boudic. Considé¬ 

rations pratiques {Journal des Pralidnts, 13 août 1921). 
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On a dit et répété et on ne saurait trop insister : 

le cancer est une maladie curable lorsqu’il est 

traité convenablement et à temps ; de la précocité 

d’un diagnostic exact dépend l’avenir du malade. 

Ce diagnostic précoce et exact, la biopsie peut 

l’établir ferme et en peu de temps. 

Elle peut fournir un diagnostic précoce, car 

pour l’examen histologique il suffit d’un minime 

fragment de tissus. Dès qu’une lésion est soup-^ 

çonnée cancéreuse, si petite soit-elle, elle peut 

donc être biopsiée. Au laboratoire, toutes les mani4 

pulations nécessaires pour la confection des coupesj 

peuvent être effectuées en deux ou trois jours,' 

parfois en moins de vingt-quatre heures. On n’a 

donc pas à attendre longtemps le résultat de l’exa- ; 

men microscopique. 

De diagnostic de tumeur établi par biopsie est 

un diagnostic ferme et non un diagnostic de pro¬ 

babilité. Il y a ou il n’y a pas de tumeur. Da cons¬ 

tatation de cellules néoplasiques malignes établit 

qu’il s’agit certainement de cancer (i). 

Par contre, s’il n’a pas été observé de cellules 

cancéreuses, il ne s’ensuit pas que le malade n’est 

pas atteint de cancer. D’histologiste peut déclarer 

qu’il n’a pas vu de cellules cancéreuses sur les 

coujjes qu’il a examinées, mais il ne peut en inférer 

qu’il ne s’agit pas de cancer, car, ainsi que nous 

l’avons parfois constaté, le prélèvement a pu être 

défectueux et porter non sur la tumeur mais sur un I 
point voisin de celle-ci. 'l'outefois, s’il n’est pasdou-| 

teux que la biopsie a été correctement pratiquée 

au point voulu et si non seulement on ne constate 

pas de cancer, mais si l’on voit les lésions d’une ^ 

affection bien déterminée, telle que la tuberculose i 

ou la syphilis, on peut être affinnatif et déclarer ' 

que cette affection est seule en cause. 

Une biopsie permet donc de confirmer ou d’in¬ 

firmer le diagnostic de cancer, et à ce titre seul ■ 
elle est extrêmement précieuse, mais on doit lui 
demander plus. 

Il suffit à l’histologiste d’un minime débris 

constitué par quelques cellules cancéreuses pour 

affirmer qu’il s’agit de cancer, mais s’il dispose 

de coupes suffisamment étendues, il ne s’en 

tiendra pas à cette shnple constatation. Pous¬ 

sant son examen, il déterminera la variété de la 

tumeur, il précisera les caractères, de ses éléments 

constitutifs et leurs rapports avec le tissu con- , 

(i) En règle générale, un liistologiste compétent ne peut 
hésiter à se prononcer, car les caractères des tumeurs sont 
tout autres que ceux des inflammations. I,es cas où l’on peut 
discuter s’il y a seulement inflammation ou tumeur véritable 
sont exceptionnels et concernent certaines affections rares 
des tissus lymphoïdes ét conjonctivo-vasculaires, affections 
non encore classées et niai connues. I,a biopsie seifle signale 
alors qu’il s’agit d’une telle affection et incite à l’étudier. 
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jonctif et les vaisseaux du stroma. Cette étude 

sera d’autant plus riche de renseignements que 

l’on connaîtra mieux l’évolution clinique des dif¬ 

férentes variétés des affections cancéreuses et, 

d’autre part, leur comportement sous l’influence 

des divers agents thérapeutiques. Dès mainte¬ 

nant, dans quelques cas, on peut apprécier le 

degré de malignité du cancer, on peut dire s’il 

s’agit d’une tumeur assez facilement curable, 

récidivant sur place ou se disséminant habituel¬ 

lement par métastases. Parfois la constatation 

d’une lymphangite cancéreuse révélera que l’enva¬ 

hissement des voies lymphatiques est déjà com¬ 

mencé. D’autres fois, on reconnaîtra les indices 

d’une réaction de défense de l’organisme. Sou¬ 

vent enfin on pourra fournir des renseignements 

sur la sensibilité probable de ce cancer aux rayon¬ 

nements thérapetiques et donner des indications 

utiles pour le choix et les modalités du traite¬ 

ment à instituer. I D’étude d’une biopsie peut donc être extrê¬ 

mement précieuse par la quantité et par la qua¬ 

lité des renseignements fournis, mais cette étude 

n’est possible que si l’histologiste compétent, 

informé de tous les renseignements cliniques qui 
peuvent orienter ses investigations et l’aider 

dans ses interprétations, dispose d’excellentes 

préparations d’une lecture facile. 

Or il est loin d’en être habituellement ainsi, 

D’histologiste n’est pas toujours compétent. 

Trop souvent même celui qui examine une bio¬ 

psie n’est pas histologiste. J’ai vu des coupes 

d’une inflammation chronique faites par un bacté¬ 

riologiste qui avait cru qu’il s’agissait de sar¬ 

come, alors que rien n’autorisait un tel diagnostic, 

et sur l’avis duquel une opération d’une gravité 

excessive avait été pratiquée. 

Souvent, c’est à un pharmacien que l’on 

.demande un diagnostic histologique, comme si, 

pour reconnaître les signes soit cliniques, soit 

microscopiques d’une 'maladie, il ne fallait jras 

tout d’abord connaître cette maladie. Da compé¬ 

tence d’un histologiste est pour beaucoup fonc¬ 

tion de ses connaissances cliniques. 

Un diagnostic histologique est affaire de méde¬ 

cin spécialiste ; il s’agit d’une véritable consul¬ 

tation médicale. D’histologie peut à cet égard 

être comparée à la radiologie ; comme elle, elle 

a ses procédés d’investigation particuliers et 

ses données doivent être interprétées. D’examen 

d’une biopsie comporte un histodiagnostic tout 

comme les examens radioscopiques et radiogra¬ 

phiques comportent un radiodiagnostic. 

Puisqu’il s’agit d’une consultation, il est^bien 

évident que le médecin consultant doit être 
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informé de tout ce qui concerne le cas sur lequel 

il est appelé à se prononcer. C’est ce qu’ont 

fort bien compris quelques médecins et chirur¬ 

giens qui, dans les cas particulièrement délicats, 

invitent l’histologiste à assister au prélèvement 

delà biopsie et, dansles cas ordinaires, nemanquent 

jamais de lui fournir tous les renseignements 

, susceptibles d’orienter ses recherches et de lui 

; faire préciser ses conclusions. Mais c’est ce 

qu’ignorent encore tant d’autres médecins, négli¬ 

gents ou singulièrement méfiants, désireux 

d’éprouver l’histologiste ou craignant d’influencer 

son diagnostic, qui remettent des biopsies sans 

/presque fournir de renseignements. Qu’ils ne 

' s’étonnent point de recevoir en retour une réponse 

bornée aux constatations de fait qu’il leur faudra 

; interpréter eux-mêmes. Bien qu’il en soit sou¬ 

vent capable, un histologiste a mieux à faire que 

de trouver des devinettes. 

Ba réponse de l’histologiste, même compétent, 

' même soigneusement informé de toute l’histoire 

clinique du malade, est subordonnée au matériel 

d’étude dont il dispose. Or, trop souvent, le 

prélèvement et la fixation du fragment à exa¬ 

miner ont été si défectueux que les coupes en sont 

peu ou pas utilisables. 

Bien choisir l’endroit de la biopsie, bien effec¬ 

tuer le prélèvement n’est pas toqjours aisé. Nous 

en avons, ailleurs (i), signalé les difficultés en ce 

qui concerne le col utérin. Autant que possible, 

une biopsie doit intéresser le bord de la lésion, 

c’est-à-dire à la fois la tixmeur et le tissu adja¬ 

cent non envahi..Bes coupes d’une telle biopsie, 

bien orientées, fournissent le maxinuun de ren¬ 

seignements. Elles sont bien orientées si elles 

sont pratiquées perpendiculairement à la sur¬ 

face de la lésion et de telle sorte qu’une extrémité 

de la coupe intéresse le tissu de la tmneur et 

l’autre extrémité le tissu non encore envahi. 

Celui qui a prélevé la biopsie sait comment il 

faut la débiter pour que les coupes soient bien 

orientées. B’histologiste qui reçoit dans un liquide 

ffixateur un fragment dont la forme souvent ne 

, le renseigne pas, ignore s’il faut la couper en long, 

en large ou en travers, et risque de pratiquer ses 

.coupes dans un mauvais sens. Aussi est-ce une 

' bonne précaution que d’indiquer par un dessin 

' schématique comment la biopsie a été prélevée 

ou mieux encore, lorsque le fragment a déjà été ^ 

durci par une ou plusieurs heures de fixation, j 

de le.sectionner en deux avec un rasoir. Ba fixation 

du fragment ainsi recoupé n’en sera que meil¬ 

leure, et en pratiquant les coupes parallèlement 

(i) H. RnBENS-DuvAL, De la biopsie du col utérin suspect 
de cancer, (Pans chirurgical, janvier tgai). 

à la surface de section, plane et facile à recon¬ 

naître, on sera sûr d’avoir des coupes bien orientées. 

Quelquefois il n’est possible de prélever qu’un 

bourgeon cancéreux ou des débris ramenés à la 

curette. Bes débris sphacélés en totalité sont 

inutilisables pour l’examen histologique, et seuls 

peuvent être gardés pour l’examen ceux qui ne 

sont que partiellement nécrosés. Partiellement 

nécrosés ou non, si les débris ont été recueillis 

avec des caillots, il faut, avant de les fixer, les 

en dégager. En effet, les fragments enrobés dans 

du sang coagulé se fixent mal et sont difficiles 

à inclure : le coagulum sanguin empêche la péné¬ 

tration du liquide fixateur et des divers produits 

employés pour l’inclusion. Bes coupes seront 

donc mauvaises et l’examen histologique s’eu 

ressentira. Pratiquement, il est commode de 

recevoir les débris de curettage sur une compresse 

de gaze qui absorbe le sang liquide, et de les 

dégager des caillots en dilacérant doucement 

ceux-ci, tout en évitant d’écraser les débris pré-, 

levés. 

I D’ailleurs, dans toutes les manipulations rela- 

;tives au prélèvement, qu’il soit fait au biotome, 

jau bistouri, aux ciseaux, à la pince coupante ou 

! à la curette, il faut agir délicatement, évitant de 

! saisir le fragment entre les mors d’une pince, de 

jl’écraser, y touchant le moins possible. En effet, 

ilà où le tissu est écrasé, les cellules sont mécon¬ 

naissables et il est impossible de faire un dia¬ 

gnostic. 

De même que les tissus écrasés, les tissus des¬ 

séchés sont impropres à tout examen. S’il est 

utile de recueillir sur une compresse les fragments 

prélevés pour absorber le sang qui souille leur 

surface avant de les mettre dans le fijsateur, ce 

serait risquer de perdre irrémédiablement la 

biopsie que de la laisser séjourner dans une 

compresse, ha compresse absorbe d’abord le 

sang répandu à la surface de la biopsie, puis tous 

les liquides qu’elle renferme, de telle sorte qu’eUe 

; se dessèche ; les cellules s’altèrent alors très rapi¬ 

dement et à tel point qu’elles deviennent mécon¬ 

naissables sur les coupes qui pourraient être 

'ultérieurement pratiquées. Il importe d’éviter 

'aussi soigneusement la dessiccation que l’écrase- 

ffient des fragments. Aussitôt prélevés, le mieux 

^t de les mettre dans le liquide fixateur dont 

otf aura eu soin de se inunir avant de pratiquer 

la biopsie. Si la fixation ne peut être faite immé¬ 

diatement, il faut surtout se garder d’envelopper, 

’ en attendant, la biopsie dans une compresse ; 

: pour qu’elle conserve tous les liquides qui 

; l’imbibent, on l’enfermera soigneuseUient dans 

dj tissu impennéâble ou dans un petit tube de 
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verre bien bouché pour éviter, toute évapora¬ 
tion. 

Chaque histologiste a son liquide fixateur 

préféré. I^es meilleurs fixateurs exposent à des 

ennuis de surfixationf*^t il faut en avoir une 

I certaine habitude pour les employer ; ils ne sont 

i donc pas à indiquer à ceux qui n’ont point la 

\ pratique des techniques histologiques. L’alcool, 

\ qui se trouve partout et est souvent recommandé, 

\en raison de la commodité de son emploi, est en 

liféahté un détestable fixateur qui altère beaucoup 

l^s tissus. Le liquide fixateur de Bouin, dont voici 
- l£^ formide : 

Solution aqueuse d’acide picrique_ 30 cent, cubes. 
Formol du commerce. 10 — 
Acide acétique cristallisable. 2 — 

a quelques inconvénients; notamment, il dissout 

les globules rouges, mais ü fixe bien la plupart 

des tissus, surtout les tissus de tumeur ; il est 

peu coûteux, facile à se procurer et enfin d’un 

emploi très commode et très sûr, puisqu’il est 

I à la fois un fixateur rapide et un liquide conserva¬ 

teur où les pièces peuvent séjourner un temps 

.prolongé sans subir d’altérations importantes. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 6 février 1922. 

La radiothérapie combinée du sein et des ovaires contre 
ies tumeurs du sein. — M. Foveau de Courmîîlles 
montre que les tumeurs Ijénignes du sein cèdent facile¬ 
ment à la radiothérapie. I,,es tumeurs malignes sont plus 
dfficiles à fondre et e.'dgent en général, souvent pour une 
action momentanée, des irradiations locales de la tumeur 
et dés ganglions axillaires. Quand ceux-ci manquent, qu’il 
existe encore de' la mobilité, bien que le sein rétracté 
indique déjà la nature squirrheuse, voire même dans des 
cas plus avancés, on peut, en agissant à la fois sur le sein 
et les ovaires, obtenir une amélioration rapide de l’état 
local et général. Deux cas de ce genre soignés il y a une 
quinzaine d’années et six cas récents ont donné des résul¬ 
tats curatifs rapides identiques. 

Un nouveau moyen de diagnostic de la fièvre méditer¬ 
ranéenne. — M. UuRNE'r (de Tunis) rappelle que pour 
faire le diagnostic de cette affection il faut pratiquer une 
culture de sang du sujet ou étudier les réactions aggluti¬ 
nantes de son sérum vis-à-vis d’une culture du microbe 
de cette affection. I,’auteur montre.qu'il suffit, pour être 
fixé, d’injecter sous la peau de l’individu quelques gouttes 
des toxines de ce microbe. Seuls les sujets qui en sont 
infectés font à l’endroit de la piqûre du gonflement et de 
l’œdème. 

L’amibiase hépatique. — M. Widae expose le résultat 
de ses recherches sur l’insuffisance protéopexique du foie 
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dans l’hépatite dysentérique, recherches poursuivies en, 
collaboration avec MM. Abrami et Hütinei,. Il montre 
l’enseignement que peut fournir la recherche de Thémo- 
clasie digestive, qui réalise une véritable exploration expé¬ 
rimentale. Ses domiées se superposent ici à celles de l’ana¬ 
tomie patlxologique ; elles montrent que, malgré lems- 
dimensions, les lésions de l’hépatite dysentérique restent 
localisées et qu’il suffit, dans un foie pourtant très altéré, 
de l’intégrité d’un certain nombre de cellules, pour assu¬ 
rer la persistance de la fonction protéopéxique de Tor- 
gane. 

Tumeurs de la chorde dorsale. — MM. Aeeezais et 
Pevron décrivent ces tumeurs qui proviennent des ves¬ 
tiges d’im organe spécial à l’embryon et qui siègent aux 
deux extrémités de la coloime vertébrale, occiput et coc¬ 
cyx. Ces tumeurs ont des caractères spéciaux d’un intérêt 
particulier dans le problème du cancer. 

Sur l’accoutumance des ferments aux poisons. — Note 
de M. Richet. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 6 février 1922. 

Électrocution par les courants d’éclairage. — M. Bai,-- 
ÏIIAZARD rapporte un cas d’un ouvrier électrocuté acci¬ 
dentellement par un courant alternatif de 135 volts. A 
l’autopsie, il existait des lésions typiques d’asphyxie. La 
mort paraissait résulter nomde trémulation fibriUaire du 
cœur, mais d’ime tétanisation prolongée des muscles 

■ respiratoires. 

L’électrocution à domicile. —■ M. Zimmern montre que 
les courants à basse tension employés pour l’éclairage 
domestique sont plus dangereux que les courants de 
1000 volts et au-dessus qui circulent dans les câbles de 
transport de l’énergie électrique. A 120 vçlts, dans des 
conditions favorables, il se produit un arrêt subit du cœur. 
Au delà de 600 volts, c’est le bulbe qui est atteint, et celui- 
ci n’a pas le tenqrs de réagir sur le cœur; il est doue pos¬ 
sible que des tractions de la langue faites à temps ré¬ 
veillent les fonctions du bulbe. M. Zimniem et, après lui, 
M. Langlois, estiment qu’il est urgent de faire coimaître 
ces dangers au public et que les compagnies d’éclairage 
électrique devraient en faire mention sur la couverture 
des carnets des abonnés. 

Sur les complications de la grippe. — A la suite de la 
récente comuumication de MM. Letulle et Bezançou, 
M. MENETRIER expose le résultat de ses observations. Pour 
lui, la pneumonie franche n’est pas rare au cours de la 
grippe et elle est une cause importante des décès dus à 
cette affection. Les- broncho-pneumonies suppurées ou 
disséquantes et les pleurésies purulentes ne sont donc pas 
les seules complications à redouter portant sur l’appareil 
respiratoire. , ■ 

La grippe et les Injections sous-cutanées d’oxygène. — 
Pour M. Baveux la grippe détennine d’emblée une dimi¬ 
nution de la ventilation pulmonaire, même lorsqu’il n’y 
a qu’im catarrhe des premières voies ; l’oxygénation natu¬ 
relle du sang est ainsi -entravée et les déchets s’accu¬ 
mulent dans l’organisme. L’auteur pratique aus.sitôt que 
possible des injections d’oxygène qui agissent sur toutes 
les formes de la grippe. 
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Election. — 1,’Acadéniie procède à l’élection d’im 
membre associé libre, ba commission avait présenté en pre¬ 
mière ligne M Curie. Klle avait classé en seconde ligne, 
par ordre alphabétique, MM. Caste.v, Coudray, Desnos, 
Trillat, Vemeau. Tous ces candidats se sont désistés 
devant la haute personnalité de M"» Curie qui est élue 
par 64 voix sur 80. II y avait 15 bulletins blancs. 

H. MARIvCHAI.. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 février 1922. 

Pouls veineux post-systolique des saphènes chez une 
-variqueuse atteinte d’insuffisance cardiaque. — M. P. DÉ- 
CHELr.E et M. MfniQUiN présentent une malade en état 
d’insuffisance cardiaque totale avec arythmie complète, 
chez laquelle on constate l’e-xisteiice des battements 
veineux au niveau des saphènes variqueuses. D’électro¬ 
cardiogramme confirme le diagnostic d’arythmie com¬ 
plète avec fibrillation auriculaire. Des tracés mécaniques 
montrent qu’il s’agit de pulsations ventriculaires nette¬ 
ment post-systoHques, caractère qui les distingue de 
celles qui furent observées jusqu’à présent dans des cas 
analogues. De retard des battements des saphènes par 
rapport à la systole cardiaque semble, pensent les auteurs, 
pouvoir résulter de la stase sanguine au niveau des 
membres inférieurs et de la sclérose des parois veineuses. 

Contribution à l’étude du pneumothorax artificiel chez 
l’enfant. — D ’après MM. D. Babonneix et D. Denoyeeee, 
le pneumothorax artificiel chez l’enfant semble avoir 
comme conséquences inéluctables : 

1° Un déplacement rapide et permanent du médiastin 
avec aplatissement de l’hémi-diaphragfiie correspondant, 

2“ Da production de déformations thoraciques égale¬ 
ment très précoces, les déplacements et déformations 
étant particulièrement nets aux rayons X. Ce pneumo¬ 
thorax est parfois suivi à bref délai de l’apparition d’une 
poussée évolutive localisée à l’autre côté et qui, après avoir 
paru devoir aggraver le pronostic et interrompre les 
réinsufflations, rétrocède à peu près complètement. 

30 De bons résultats tant généraux que locaux, abstrac¬ 
tion faite des conséquences d’ordre morphologique pré¬ 
cédemment signalées. Dans près de la moitié de leurs 
cas, les auteurs ont observé, en effet, l’augmentation de 
poids, le retour du cycle thermique à la normale et la 
disparition des signes locaux. 

Présentation d’une malade atteinte de maladie de Paget 
et de tabes. — MM. Ceaude et Oury rapportent une 
observation de maladie de Paget chez une tabétique. 
Des premières déformations osseuses apparurent chez 
cette malade en 1909. 

Actuellement, outre des déformations prédominantes 
à la tête et au niveau des membres inférieurs, elle présente 

clés troubles nerveux permettant de soupçonner le tabes. 
Des auteurs, à l’occasion de cette présentation, passent 

rapidement en revue les travaux antérieurs dans lesquels 
on a discuté l’origine syphilitique de la maladie de Paget. 
Ils concluent à la néce.ssité : 

I® De rechercher la syphilis non seulement chez les 
sujets atteints de maladie de Paget, mais chez leurs 
ascendants même éloignés ; 

2® De pratiquer le traitement antisyphilitique, surtout 
dms les cas de maladie de Paget fruste. 

Cas d’emphysème sous-cutané spontané svrvenu chez 
un tuberculeux. — M. Pissavy fait remarquer que ces 
complications semblent plus communes chez l’enfant. Ces 
cas d’emphysème se produisent par infiltration ou par 
effraction, et se traduisent par des signes de compression 
suivis de l’apparition d’emphysème sous-cutané de la 
base du cou, puis de généralisation. D’emphysème sous- 
cutané spontané paraît compliquer, en particulier, les 
formes de tuberculose pulmonaire à évolution rapide. 

Accidents graves au cours d'injections sous-cutanées 
de novarsénobenzol. — M. Mieian rappelle, à l’occasion 
de nouvelles observations, que les injections sous-cuta¬ 
nées de novarsénobenzol peuvent déterminer l’apparition 
de crises nitritoïdes, d’apoplexie séreuse, d’érythrodermie 
exfoliante œdémateuse. 

M. Sicard a observé à la suite d’injections sous-cuta¬ 
nées, dans des cas exceptionnels, des crises nitritoïdes, 
mais jamais des cas graves d'intolérance. 

Des cas d’insuccès au cours du traitement novarséuo- 
benzohque et les accidents observés à la suite d’injections 
intra-veineuses et sous-cutanées ue peuvent être con¬ 
frontés, car il s’agit de malades différents. De traitement 
par voie sous-cutanée s’est toujours adressé de préférence 
aux cas de syphilis chronique nerveuse bien plus qu’aux 
manifestations .secondaires, et à plus forte raison pri¬ 
maires de la syphilis. 

R. Turbin. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 8 février 1922. 

Restauration du pouce. — M. Deceerc (de Dijon). 
Rapport de M. Haeeoi’EAU. — Perte delà première phalange 
osseuse ; conservation delà deuxième qui est basculée. M. De- 
clerc, après résection très peu étendue des deux os, a vissé 
la phalange sur le métacarpien. Bon résultat esthétique ; 
résultat fonctiomiel nul. 

M. Moetcheï aurait fendu le premier espace afin de 
libérer et de rendre mobile le premier métacarpien. 

M. Mauceaire, dans un cas analogue, a prélevé un 
greffon en divisant longitudinalement le métacarpien. 

Hernie diaphragmatique congénitale chez un enfant de 
trois mois. — M. DEI’OUï'RE (de D'Ue). Rapport de M. Hae- 
EOPEAU. — Des principaux symptômes étaient des 
troubles respiratoires et cardiaques; pas de troubles 
digestifs. Da radiographie a montré l’estomac, la presque 
totalité du grêle et une partie du côlon dans l’hémithorax 
gauche. Da résection des 7® et 8® côtes a i-ermis de décou¬ 
vrir les viscères derrière la plèvre, sans sac, mais on n’a 
pu les refouler et ou a dû faire une laparotomie pour les 
attirer dans l’abdomen et les extérioriser. Suture de la 
brèche thoracique, puis réintégration laborieuse des vis¬ 
cères dans l’abdomen. Syncope dont on est venu à bout 
par massage du cœur. Mort quatre heures et demie après 
l’opération. 

Obstruction intestinale par tuberculose du grêle {suite 
de la discussion). — M. I,ARnENNOis rapporte l’obsenm- 
tion d’un enfant de sept ans présentant un abdomen très 
distendu évoquant l’idée d’un mégacôlou mais s’en diffé¬ 
renciant par l’existence de selles rares et très peu abon¬ 
dantes. En même temps alternaient des jiériodes de santé 
à peu près normale, et des périodes d’intolérance ah'men- 
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taire aboutissant à des vomissements fécaloïdes et à une 
évacuation de gaz et de matières qui terminait la crise. 

Ou trouve un rétrécissement unique très serré à 25 cen¬ 
timètres de l’angle iléo-cœcal, avec rétro-dilatation considé¬ 
rable. Résection de la terminaison du grêle et du cæcum; 
anastomose iléo-colique termino-terminale; mort. Dans 
un cas semblable avec mauvais état général M.Lardennois 
se contenterait, dans xm premier temps, de fistuliser le 
grêle temporairement. 

M. Batjmgartner, chez une jeune femme de vingt-cinq 
ans qui présentait des crises de sub-occlusion terminées 
par vomissements et diarrhée, a trouvé deux rétrécisse¬ 
ments sur le grêle. Double résection avec anatomose 
latéro-latérale. Guérison. 

A propos de l’entoulssement du moignon dans l’appen- 
dlcectomle {suite de la discussion). — M. jAr,AGUlER a vu, 
avant de pratiquer l’enfouissement systématiquement, se 
produire des abcès profonds post-opératoires ; ces abcès 
sont devenus une rareté. Il est donc partisan de l’enfouis¬ 
sement, à condition de le faire très soigneusement avec du 
matériel fin sur les cfecums amincis et distendus. 

Il ne faut pas accuser l’enfouissement des abcès qui 
peuvent être dus au catgut où à la projection du liquide 

• intra-appendiculaire au moment de la section. ■ 

Occlusion Intestinale par mégacôlon au cours de la 
grossesse.—-M. Sencert, au cinquième mois de la grossesse, 
est intervenu d’abord par mxe cæcostomie, puis, après 
examen radioscopique, par colectomie suixde d’anasto¬ 
mose termino-terminale. Cxxérison. 

MM. Okinczyc et Mathieu signalent comme cause 
possible d’occlusion au cours de la grossesse la coudxxre 
de l’anse sigmoïde sxn le ligament infxmdibulo-pelxden, 
tendu par la distension de l’utérus. 

Diverticule cervical de l’œsophage. — M. SENCERT a 
réséqxxé xm diverticule implanté sur le bord droit de l’oeso¬ 
phage cerxdcal (ce qui n’est pas le point d’implantation 
habituel). Il a sutxxré très soigneusement la plaie œso- 
phagieime, qui a parfaitement cicatrisé en douze jours. 

Constrlctlon permanente de la m&cholre. — M. Sen- 
cerT, après avoir pu constater par la radiographie qu’fl 
s’agissait d’une ankylosé osseuse unilatérale droite, a 
réséqué le bloc de ce côté, sxxrtout du côté dxx maxillaire. 
Puis il a interposé dans la brèche xme greffe de tendon 
mort et a fait commencer le traitement orthopédique. 
Axx lieu d’écarter les arcades dentaires en avant, ce qui a 
pour résultat de rapprocher les sxxrfaces osseuses résé¬ 
quées, il a utilisé un appareil qui tend à faire rapprocher 
les arcades dentaires en écartant les surfaces de résec¬ 
tion. Bon résultat. 

Jean Madiiîr. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 28 janvier 1922. 

Le pouvoir llpolytlque (lipodlérèse) du sang artériel 
et du sang veineux. — MM. H. ROGER et Léon Binet 
ont montré antérieurement qxxe le sang artériel et les 
tissus possèdent un pouvoir lipolytique. Les auteurs 
entendaient par cette expression qxxe les matières grasses 
subissent xme dislocation telle qu’on ne les retrouve 
plus par la méthode de Kumagaxva. Le terme t lipolyse » 
étant déjà employé pour indiquer le dédoxxblement des 
graisses neutres, MM. H. Roger et Léon Binet préfèrent 
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employer le terme lipodiérèse pour désigner la destruction 
des graisses. 

La lipodiérèse apparaît nettement dans le sang arté¬ 
riel conservé pendant dix-huit heures à 38“, après adjonc¬ 
tion de fluorure de sodium. La proportion des matières 
grasses diminue d’un tiers environ. Les résultats sont 
différents quand on opère avec du sang veineux recueilli 
dans le cœur droit, au moyen d’une sonde poussée par 
la veine jugulaire externe. La lipodiérèse est peu marquée 
ou même complètement nulle. On peut ainsi résumer 
les expériences en mettant en regard la moyeime des 
résxiltats donnés par l’analyse du sang artériel prélevé 
sur le même animal et placé dans les mêmes conditions ; 

Quantité de graisse 

Initiale l-lnale. PERTE. 

Sang artériel 
Sang veinexix 

0,421 
0.510 0^495 

33 
0,015 

0,139 
3 

On peut supposer que si le sang veinexxi agit peu sur 
les graisses, c’est qu’il ne contient pas assez d’oxygène,, 
Cette explication est exacte, mais elle est incomplète. 
En faisant passer xm courant d’air dans du sang veinexxx, 
la lipodiérèse augmente, mais elle reste bien inférieure à 
celle du sang artériel. Ainsi, daixs xme expérience, la teneur 
eix graisse est tombée, dans ces conditions, de 0,450 à 
0.375 : lo déficit a été de 0,075, soit 16 p. 100. Une 
expérience comparative a été faite avec le sang artériel 
dxx même animal ; le chiffre initial était 0,400 ; après 
séjoxxr à l’étuve et passage d’un cornant d’air, il n’y 
avait plus qxxe 0,110 de graisses : c’était xxne perte de 
de 0,290, soit 72 p. 100. 

Les différences étant trop marquées pour qu’on puisse 
les expliquer par xme simple variation de l’oxygène, on est 
condxiit à se demander si le poumon ne confère pas au 
sang qui le traverse une propriété spéciale, facilitant 
cette destruction des graisses. 

L’osclllographle double superposée, son champ d’infor¬ 
mation. — M. A. MouGEOT décrit xme teclinique adaptée 
chez l’homme à diverses recherches : contrôle automa¬ 
tique de l’exactitude de différentes méthodes de sphyg- 
momanométrie clinique ; étude des déformations mor¬ 
phologiques et dynamiques de la pulsation artérielle au 
niveau et en aval d’un rétrécissement artificiel, etc... 

Anaphylaxie et glande thyroïde. — MM. Lanzenberg 
et Kepinow, conduits par xm ensemble de faits cliniques à 
considérer que la glande thyroïde dex'alt jouer xm rôle 
important dans les phénomènes de défense de l’orga¬ 
nisme (immunité, anaphylaxie), ont institué une série 
de recherches dont ils donnent les premiers résultats : 

i» Le choc anaphylactique ne se produit pas chez les 
animaxxx ayant subi l’éthyroïdation totale avant d’être 
sensibilisés ; 

2» Il suffit de laisser en place vm fragment de tissu 
thyroïdien pour que les animaux ne soient pas préservés 
contre le choc ; 

30 Quand l’étlxyroïdation totale est pratiquée après 
la sensibilisation des animaux, ceux-ci ne spnt pas 
davantage préservés et présentent le phénomène du 
choc comme les témoins. 

J. Hütinee. 

PARIS MEDICAL 

Le Gérant: J.-B. BAILWÈRE. 6023-22. — CoRBEii,. Imprimerie Crêté. 
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LA RÉFECTION DE LA 
CAVITÉ ORBITAIRE 

le D' F. TERRIEN 

Professeur agrégé ù la Faculté de médecme de Paris, 
Ophtalmologiste de l'hôpital Peaujon. 

lya réfection de la cavité orbitaire dans le but de 

permettre la prothèse demeure plus que jamais 

d'actualité. A la liste déjà longue des accidentés 

de la pratique civile est venue s’ajouter celle, plus 

considérable encore, des blessés de guerre. Sans 

doute, la protection soigneuse du globe oculaire 

et de ses annexes par des lunettes convenables 

aurait pu la diminuer dans une très large mesure. 

Dès 1915, le premier, nous avions préconisé cette 

protection au moyeu d’un modèle de lunettes (i). 

En avril 1916, tous les chefs de centre ophtalmo¬ 

logique, réunis sous la présidence du sous-secré¬ 

taire d’Etat au ministère de la Guerre, avaient 

reconnu à l’unanimité la nécessité de protéger les 

yeux de nos soldats. Et la cinquième année de la 

guerre, aucune décision n’avait et n’a encore été 

prise ! Et cependant, si pareille mesure avait été 

arrêtée en temps utile, toute question plus haute 

mise à part et en restant sur le seul terrain écono¬ 

mique, 150 à 200 millions de rentes annuelles 

auraient pu être épargnés. 

Des méthodes de réfection des culs-de-sac con¬ 

jonctivaux ou de la cavité orbitaire lors d’oblité¬ 

ration de celle-ci après destruction du globe et 

symblépharon total se ramènent à deux princi¬ 

pales ; l’autoplastie par lambeaux pédiculés et la 

greffe dermo-épidermique. 

Ici, comme pour toutes les autoplasties, la 

méthode de choix est celle des lambeaux à pédi¬ 

cule voisin. Si le lambeau est large, il sera le plus 

souvent nécessaire d’ouvrir le canthus externe 

des paupières et, douze à quinze jours plus tard, 

au moment de la section du pédicule, on recons¬ 

titue la commissure. Si le lambeau est suffisam¬ 

ment étroit, on pourra le faire glisser dans la 

cavité par une boutonnière placée verticalement 

à quelques millimètres du canthus externe. 

Il n’est pas besoin de rappeler que le succès de 

toutes les autoplasties réside dans l’observation 

rigoureuse des précautions les plus minutieuses et 

en particulier dans une asepsie parfaite, la vitalité 

diminuée de lambeaux greffés offrant une résis¬ 

tance moindre à l'action des agents pathogènes. 

De même, le choix de la variété d'intervention 

est souvent difficile ; le siège, la forme et l’éten¬ 

due à donner au lambeau varieront, bien entendu, 

(r) 1^. Tersikn et G. Cousin, Prophylaxie de.î blessures 
du globe oculaire {Archives d’ophtalmologie, 1915,p. 811). 
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avec le degré et la profondeur du symblépharon. 

Malgré la supériorité des lambeaux pédiculés, 

l’abondance du tissu cicatriciel dans toute ou 

presque toute la région péri-orbitaire et la crainte 

d’ajouter encore de nouvelles cicatrices en vien¬ 

dront restreindre l’emploi et rendre difficile le 

choix de l’intervention. On donnera alors la pré¬ 

férence à la méthode des greffes dermo-épider- 

miques, ou mieux à la combinaion des deux 

procédés : greffes dermo-épidermiques et auto¬ 

plasties à pédicule. Ea première, souvent insuf¬ 

fisante à elle seule en raison de la résorption 

partielle des lambeaux greffés, diminuera tout 

au moins l’étendue du symblépharon et nécessi¬ 

tera ensuite un lambeau pédiculé plus petit. 

Ea méthode n’entraîne aucun délabrement et 

n’ajoute aucune difformité nouvelle ; elle améliore 

tout au moins la situation immédiate et réduira 

l’étendue des parties à combler ultérieurement. 

Voici la technique que nous avons suivie. Tout 

d’abord, ici comme dans toutes les variétés d’au¬ 

toplastie, on s’assure que toute trace de suppura¬ 

tion a disparu et le sac lacr^mial, au besoin, serait 

enlevé s’il existe de la dacryocystite. 

E’anesthésie générale est inutile et l’infiltration 

large des tissus au moyen de la novocaïne à 

2 p. 100 additionnée d’une goutte d’adrénaline au 

millième par centimètre cube donne une anesthésie 

parfaite, à condition d’attendre une vingtaine de 

minutes avant de commencer l’opération. Bien 

entendu, le champ opératoire aura été soigneuse¬ 

ment aseptisé ; après lavage et désinfection soi¬ 

gneuse avec l’eau et le savon, les surfaces sont la¬ 

vées avec la sohrtion decîmiiuredemercureàoEr.io 

p. 1000, puis touchées avec notre mélange iodé, 

journellement employé à la Clinique ophtalmo¬ 

logique de l’Hôtel-Dieu et qui n’est pas irritant 

pour la peau. En voici la formule : 

Teinture d’iode du Codex. ) 
Glycérine neutre. [Mélange à partieB égales. 
Alcool à 90®.) 

Ea préparation du lit de la greffe est très simple. 

Une incision est menée transversalement d’un 

canthus à l’autre, le long- de ce qui était autrefois 

la fente palpébrale, les deux paupières étant 

presque toujours soudées l’une à l’autre et au plan 

profond ; suivant l’étendue à donner à l’incision et 

la grandeur du cul-de-sac à restaurer, il sera sou¬ 

vent nécessaire de sectionner le canthus externe 

jusqu’au rebord orbitaire externe, ce qui permettra 

une meilleure dissection de la cavité orbitaire. 

Ou commence par détacher les deux paupières 

du plan sous-jacent,en se gardant de comprendre 

dans l’hicision autre chose que les tissus propres 

de celle-ci : peau, orbiculaire, sans même chercher 
N» 8 



PÆKJS ~ MEUTCÆL 158 

à respecter le fascia tarso-orbitaire. On évitera 

surtout de pénétrer trop profondément et d’em¬ 

porter avec la paupière le tissu orbitaire sous- 

jacent. 

Ce point est particulièrement important. On 

n’oubliera pas en effet que, sur la face profonde de 

la paupière ainsi détachée, va venir s’appliquer la 

greffe dermo-épidermique. Celle-ci, avec la couche 

du tissu cicatriciel qui la doublera inévitablement, 

viendra augmenter d'autant son épaisseur. Aussi, 

si le tarse est épaissi, ce qui arrive assez souvent, 

il ne faut pas hésiter à en réséquer une partie, ou 

même à le fendre s’il met obstacle à l’extension de 

la paupière. Il n’est pas indispensable, en effet, de 

conserver la totalité du tarse, mais seulement une 

partie suffisante pour soutenir la lèvre ciliaire. 

I/es deux paupières sont disséquées soigneuse¬ 

ment en haut et en bas jusqu’aux bords orbitaires 

supérieur et inférieur ; en dedans, du côté nasal, 

jusqu’à la crête lacrymale et jusqu’au rebord orbi¬ 

taire du côté nasal, en évitant de ce côté, au mo¬ 

ment de la dissection près du ligament du canthus 

interne, toujours très superficiel, de perforer la 

peau. I^a caroncule lacrymale, si elle n’a pas dis¬ 

paru au moment ou à la suite de la blessure, sera 

soigneusement respectée. Même remarque pour 

le releveur de la paupière supérieure. 

ha. cavité orbitaire se trouve avivée et prête à 

recevoir la greffe, mais il importe de bien faire le lit 

du greffon : on excise tout le tissu de cicatrice et 

tout le tissu de granulation, toujours assez abon¬ 

dant; une comijresse stérilisée est maintenue 

appliquée sur la cavité crueutée de manière à assu¬ 

rer l’hémostase et à la bien assécher. 

IvC lambeau greffé, qu’il faut maintenant exci¬ 

ser, devant épouser la forme des culs-de-sac et leur 

être intimement appliqué, on peut, suivant la 

technique classique que nous avons rappelée dans 

un précédent travail, mouler exactement la cavité 

orbitaire au nioyeir d’un petit tampon de coton 

hydrophile .(i), ou mieux encore au moyen de 

boules de paraffine à55 degrés stérilisée ; suffisam¬ 

ment consistante, elle se ramollit cependant assez 

pour se mouler facilement sur la cavité orbitaire. 

Mieux encore on se servira de la pâte rouge ou 

blanche employée par les dentistes pour la prise 

des empreintes (2). Elle est stérilisée dans un 

petit récipient de porcelaine plongé une vingtaine 

de minutesdans l’eau bouillante, puis la pâte étant 

suffisamment ramollie, on lui donne en la malaxant 

(1) F. TKrrien, Réparation des lésions conjonctivales 
et palpébrales par blessures de guerre {Archives d’ophtal¬ 
mologie, 1916, p. 350). 

(2) R. Terrien, Amélioration des moignons oculaires 
en vue de la prothèse. Sociéti ophtalmologie (Rapport à la 
3" séance d'ophUilmologie de guerre, 7 mai 1917). 
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la forme de la cavité de l’orbite. Pour la totalité 

de l’orbite le moulage en cire doit mesurer environ 

33 millimètres de long, 25 à 28 millimètres de 

hauteur et 4 ou 5 d’épaisseur. On s’assurera qu’au¬ 

cune inégalité ne demeure à sa surface. Ee moule 

est alors plongé dans un bol d’eau stérilisée très 

froide qui le fixe dans sa forme, puis enveloppé 

dans une compresse stérilisée, et on procède à l’ex¬ 
cision de la greffe. 

Suivant l’étendue à lui donner, on peut la 

jjrendre à la face interne du bras, là où la peau 

est généralement assez mince, ou mieux, si la 

cavité orbitaire doit être revêtue en totalité, à 

la partie supérieure de la cuisse, ha greffe est 

enlevée suivant la technique habituelle avec le 

rasoir à large lame de Magitot, ou, à son défaut, 

avec un rasoir ordinaire, qui convient parfaité- 

ment, à condition qu’il soit très tranchant. Ee 

point important, afin d’éviter le plissement trop 

considérable de l’épiderme et le morcellement de 

la greffe, est de bien faire tendre la peau de la 

cuisse par l’assistant à l’extrémité inférieure, tan¬ 

dis que le chirurgien attiré à lui l’extrémité supé¬ 

rieure. Il enlève avec le rasoir parfaitement tran¬ 

chant et plongé au préalable dans l’eau bouillie 

très chaude un large morceau d’épiderme, se 

gardant d’aller trop profondément, pour ne pas 

enlever le derme, ou trop superficiellement. 

Aussitôt après avoir été excisée, la greffe, saisie 

délicatement par un de ses bords avec une pince 

fine, est enroulée autour du petit moule en cire, 

la surface crueutée en dehors ; ses deux extrémi¬ 

tés se réunissent en avant, en regard de ce qui sera 

la fente palpébrale et correspondent à peu près 

aux lèvres ciliaires des paupières. 

Ee tout est alors enfoncé dans la cavité bien 

asséchée ; après .s’être assuré que la coaptation 

est parfaite, les deux lèvres ciliaires sont rappro¬ 

chées au-devant et maintenues par un ou deux 

points de suture. 

Ees paupières sont recouvertes de tulle gras qui 

favorisera l’écoulement de la sérosité,et un panse- 

men occlusif suffisamment compressif est appli¬ 

qué. , 

Ee pansement, en l'absence de douleur et de 

réaction, est laissé trois à quatre jours, puis renou¬ 

velé superficiellement. On se bornera en effet à la 

toilette de la peau après ablation du tulle gras, 

sans toucher au contenu de la cavité et en s’effor¬ 

çant de ne point déplacer les paupières. Ee panse¬ 

ment est ensuite renouvelé tous les jours et ce 

n’est que quinze à vingt jours plus tard que le 

moule en cire est enlevé. On multipliera au préa¬ 

lable les instillations du collyre au chlorhj’-drate dé 

cocaïne à 4 ou 5 p. 100, car les adhérences partielles 
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qui ont pu se produire rendent souvent cette abla¬ 

tion douloureuse, mais il est exceptionnel, si ce . 

n’est chez les enfants ou les sujets très pusilla¬ 

nimes, qu’on soit obligé de recourir à l’anesthésie 

générale. Le chlorure d’éthyle serait alors l’anes¬ 

thésique de choix. 

Le moule est enlevé au moyen d’un petit cro¬ 

chet à strabisme qui glisse doucement à sa sur¬ 

face et le décolle du tissu sous-jacent. En agissant 

avec douceur, oh peut éviter une douleur vive, et 

après l’ablation la nouvelle cavité, épidermisée 

alors le plus souvent sur toute ou presque toute 

sa surface, est lavée avec une solution d’oxycya- 

nure très faible. Puis elle est largement recouverte 

avec la pommade au collargol, comblée ensuite 

avec un peu de gaze stérilisée. En attendant la 

possibilité de mettre une pièce artificielle,il sera' 

bon de mettre une petite olive en verre. Elle pré¬ 

viendra la formation de tissu de granulation aux 

points où l’épidermisation manque et diminuera 

1X tendance à la sécrétion. 

Il est rare, si la cavité orbitaire était totalement 

déficiente, que la méthode permette une réfec¬ 

tion définitive. Souvent il faudra la compléter 

quelques mois plus tard par une autoplastie à pédi¬ 

cule. Mais elle a l’avantage de ne déterminer 

aucune cicatrice visible et de faciliter l’emploi des 

autres procédés en réduisant au minimum les 

surfaces à remplacer dans les cas où elle est demeu¬ 

rée insuffisante. 

LA PLACE DU CHANCRE 

le D'G. MILIAN 

Médecin de l’hôpital Saint-I^ouia. 

Quand le chancre est passé, le malade n’y songe 

plus, préoccupé seulement du présent et de l’ave¬ 

nir, et jamais jxlus il ne regarde l’endroit maudit 

où il découvrit son malheur. Il se souvient pour¬ 

tant en général du point où se développa la lésion 

initiale, et quand on l’interroge il peut le plus 

souvent en montrer la place précise, à plusieurs 

années de distance. Mais pour lui, le chancre est 

guéri ; il n’en reste nulle trace, donc nul souci. 

Bien des médecins sont comme les malades et 

négligent la recherche du chancre chez les patients, 

surtout s’il s’agit d’un syphilitique de vieille date 

ou d’un homme déjà mûr, atteint d’une affection 

viscérale suspecte de syphilis. Il songera sans 

doute à demander : « Avez-vous eu autrefois un 

chancre, une écorchure a là verge ? »mais quelle que 

soit la réponse, positive ou négative, il s’abstiendra 

la plupart du temps d’examiner la région incri¬ 

minée ou încriminable. Cette recherche est à peu 

près complètement bannie des mœurs des candi¬ 

dats au titre de médecin des hôpitaux de Paris. 

Et pourtant que d’ictères auraient été rapportés 

à leur véritable cause ! Que de comas étiologique¬ 

ment révélés, par un coup d’œil aux organes géni¬ 
taux !... 

« Le chancre syphilitique disparaît sans cica¬ 

trice et sans stigmate » (Fournier) (i). 

Cette notion classique, qui donxine la pratique 

médicale, est peut-être la cause de l’indifférence 

des médecins. Pourtant Fournier fait suivre sa 

déclaration d’une restriction pour l’induration qui 

persiste après la guérison, et sur la possibilité de 

cicatrices ; mais l’importance accordée à la pre¬ 

mière déclaration enlève tout intérêt à la seponde. 

C’est de ce point, de « la place du chancre » que 

nous voulons parler, et nous espérons montrer 

quel intérêt clinique s’attache à son étude, car 

de l’examen de nombreux patients à tous âges 

de la syphilis, nous pouvons assurer que, contrai¬ 

rement à l’opinion classique, il reste presque 

toujours quelque chose à la place du chancre. Sans 

doute, on ne découvre pas de lésions grossières, de 

stigmate éclatant du chancre passé. Maisuneobser- 

vation minutieuse et attentive révèle souvent des 

symptômes intéressants. 

Fournier a signalé esqxressément qu’il n’est pas 

rare de voir persister l’induration pendant plu¬ 

sieurs mois, parfois même une année. C’est là une 

notion bien connue des syphiligraphes 

Le noyau cartilagineux, de la dimension d’une 

lentille ou davantage, est nettement perceptible 

entre le pouce et l’index et, si l’on tend la peau à 

sa surface, on voit la couleur rosée de la peau 

disparaître, alors qu’un petit bourrelet blanc jau¬ 

nâtre, blanc d’ivoire transparaît. Certains chan¬ 

cres, à peine érosifs, ou rapidement épidermisés, se 

présentent presque intégralement sous cet aspect 

pendant toute leur évolution préroséolique.Etbien 

des médecins non spécialisés sont souvent inter¬ 

dits par <■< ce petit fibrome » indolore et innocent 

apparu depuis un mois. 

Le reliquat induré est souvent d’une apprécia¬ 

tion plus difficile quand il siège à la rainure balano- 

préputiale chez l’homme. La couronne du gland 

présente, en effet, normalement une certaine 

résistance. Aussi doit-on parfois palper les deux 

régions symétriques, droite et gauche, pour appré- 

(I) Fournier, Traité de la syphilis, t. I, fasc. i p. 42. 
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der exactement l’existence de l’infiltration cartila- 

giniforme. 

Grâce à l’institution précoce du traitement d 

la syphilis, dès que le tréponème est constaté 

dans l’érosion chancreuse, ces noyaux indurés, 

reliquats de chancre, sont beaucoup moins fré¬ 

quents qu’autrefois. 

1/6 chancre syphilitique, qui n’est qu’une 

érosion, c’est-à-dire une lésion où l’épiderme seul 

est abrasé, sans entamure du derme, se répare 

généralement sans cicatrice. Cela est surtout vrai 

pour les muqueuses. Par contre, le chancre syphi¬ 

litique de la peau est presque toujours ulcéreux : 

chancre ecthymatoïde du prépuce, chancre géant 

du fourreau ; aussi laisse-t-il constamment une 

cicatrice. l/cs cicatrices cutanées ne sont donc pas 

seulement l’apanage du chancre mou ; le chancre 

syphilitique delà peau en fait, et ses cicatrices sont 

d’autant plus remarquables que le chancre syphi¬ 

litique de la peau est souvent un chancre géant ; 

une de nos malades, atteinte il y a trois ans d’un 

chancre syphilitique de la région lombaire, pré¬ 

sente aujourd’hui en ce point une cicatrice plus 

grande qu’une pièce de cinq francs. 

ha cicatrice du chancre syphilitique est géné¬ 

ralement blanche, lisse, souple, ronde, entourée 

d’une légère pigmentation. On retrouve là la 

marque usuelle du tréponème, qui dépigmente au 

point lésé et pigmente au pourtour, ainsi qu’il 

arrive dans la syphilide pigmentaire et le vitiligo. 

Noyau induré, cicatrice blanche à contour 

pigmenté, sont des signes très gros du chancre 

antérieur. Il suffit dépenser à les rechercher. Au 

contraire, les signes suivants sont d’une appré¬ 

ciation délicate. 

Absence d’induration, absence de cicatrice ne 

signifient pas que le chancre n’a laissé aucun 

reliquat. I/’histologie nous l’enseigne : des cica¬ 

trices syphilitiques cliniquement parfaites, dé^ 

pourvues de toute lésion inflammatoire visible, 

examinées au microscope, montrent encore des 

infiltrats cellnlaires plasmatiques périvasculaires, 

de l’endocapillarite, des réactions conjonctives 

scléreuses, etc. Ces lésions où sommeille le tré¬ 

ponème peuvent un jour se réveiller pour don¬ 

ner au même lieu une lésion identique à la pre¬ 

mière, une sorte de chancre récidivé, chancre 

redux comme ou l’appelle. 

I/’examen clinique fait soigneusement permet 

souvent de trouver macroscopiquement des altéra¬ 

tions des tissus superposables aux lésions micro¬ 
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scopiques, là où n’existe aucune cicatrice, ni noyau 

induré. Ces altérations apparaissent d’autant plus 

nettement qu’on les compare à la région symé¬ 

trique, modalité d’examen qu’on pourrait appeler 

la confrontation symétrique. 

11 s’agit le plus souvent d’une rougeur diffuse 

de la muqueuse, d’une sorte d’irritation, éry- 

thema irritans local à contour irrégulier, dont le 

maximum est au domicile ancien du chancre et qui 

se dégrade sur les bords ; cette rougeur s’accom¬ 

pagne souvent d’un peu de prurit, parfois d’un 

peu de suintement. 

Cette région est fragile, se fissure facile¬ 

ment à l’occasion de frottements. I/’irritation est 

plus ou moins accusée suivant les moments et par 

instants est capable d’envahir une région assez 

.étendue. A la verge, simulant une véritable 

balanite, c’est surtout dans l’angle préputial 

du sillon glandaire qu’on le rencontre le 

plus souvent. C’est d’ailleurs là un siège très 

fréquent du chancre syphilitique, car les tré¬ 

ponèmes déposés sur la verge échappent facile¬ 

ment au lavage dans ce recessus, alors qu’ils sont 

facilement expulsés des surfaces convexes du 

re.ste du gland. 

I,a rougeur se propage du gland à la face in¬ 

terne du prépuce, dont elle occupe souvent une 

importante partie. 

Cette rougeur irritative peut ,se voir à la face 

interne des petites lèvres chez la femme, ou dans 

le sillon qui sépare les grandes des petites lèvres, 

sièges usuels du chancre chez celle-ci. 

Cette rougeur n’apparaît pas toujours au premier 

coup d’œil à l’examen des muqueuses génitales 

souvent un peu congestionnées. Mais si l’on 

compare la partie suspecte à la partie symétrique 

du coiqjs, cette lésion apparaît avec la plus grande 

netteté par opposition. 

Cet érythème, qu’on pourrait prendre pour une 

lésion banale si l’on n’était prévenu, se distingue 

des balànites par sa localisation réduite ; c’est une 

balanite partielle, une balanite sèche à contours 

diffus ; mais surtout, et c’est là ce qui lui donne 

son caractère spécifique, il est constant d’observer 

une persistance des ganglions correspondants plus 

ou moins volmtiineux. I/es ganglions initiaux du 

chancre, quoiquediminuésdenombre et de volume, 

sont encore pfésents : il n’est pas rare d’en constater 

encore quatre ou cinq du volume d’un haricot. 

Fait très intéressant, cet érythème est fréquem¬ 

ment augmenté par les traitements insuffisants, 

surtout par l’arsénobenzol à dose minime (15 ou 

20 centigrammes), qui amène une véritable 

réaction d’Herxheimer locale. Cette double cons¬ 

tatation, reviviscence thérapeutique, accompa- 
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gnement ganglionnaire, donne à la lésion toute sa 

signification ; non seulement efie indique qu’il 

s’agit bien d’une cicatrice chancreuse.mais encore 

c’est là preuve absolue que la lésion n’est pa's 

éteinte, que les tréponèmes y pullulent encore, en 

un mot que le malade n’est pas guéri. 

Il m’a été donné assez fréquemment de cons-. 

tater chez des syphilitiques anciens cette rougeur 

irritative post-chancreuse, après dix, quinze et 

vingt années de maladie. Elle m’a bien souvent 

servi à dire au patient qui niait tout antécédent 

spécifique: «C’est là que vous avez eu autrefois la 

première écorchure ! » affirmation qui le plus 

souvent amenait un aveu timide d’abord, puis 

formel ensuite du malade récalcitrant. Bien 

souvent elle m’a permis d’affirmer que le malade 

n’était pas guéri et avait besoin d’un traitement. 

Quand on trouve cette lésion, on est sûr, répétons- 

le, que la syphilis n’est pas éteinte. Elle a autant 

de valeur qu’une réaction de Wassemrann posi¬ 

tive. Sa valeur augmente encore, à plus forte 

raison, quand il y a reviviscence de la rougeur 

sous l’influence du traitement. 

Voici un cas où cette rougeur post-chancreuse 

a revêtu une telle intensité qu’elle, a pu être prise 

pour une balanite diabétique. Il mérite d’être 

rapjrorté comme exemple de l’importance que peut 

prendre parfois cette irritation post-chancreuse 

et des erreurs auxquelles elle peut alors donner 

lieu. 

Ee 6 septembre 1920 se présente à la consultation 

externe de l’hôpital Saint-Eouis un homme d’une 

soixantaine d’années qui vient consulter pour une 

«balanite». Il est déjà venu à plusieurs reprises 

à cet hôpital à ce sujet, et on lui a dit qu’il avait une 

balanite diabétique. De fait, il nous montre une 

analyse d’urines qui révèle du glucose en petite 

quantité, et le malade nous apprend qu’il en a eu 

jusqu’à 30 grammes par litre. 

Ea balanite dont il s’agit consiste en une rou¬ 

geur légèrement humide, non purulente, qui siège 

dans le sillon balano-préputial gauche, au voisinage 

du frein, et se répand sur la face interne du pré¬ 

puce comme sur le gland. Ees contours eu sont 

diffus et non réguliers, ni circulaires, ni polycy¬ 

cliques comme dans la balanite érosive de Berdal 

et Bataille ; mais, fait particulier, bien que dépas¬ 

sant il est vrai la ligne médiane, cette balanite est 

latéralisée: elle occupe les deux tiers gauclies de 

cette partie de la verge, laissant absolument in¬ 

demne le dernier tiers. 

; Cette. topographie particulière montrait bien 

qu’il ne s’agissait pas d’une balanite de cause 

générale comme est le diabète ; ni d’une infection 

externe, car elle se serait répandue dans la tota¬ 

lité du sillon, sur le pourtour total du gland, à 
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la faveur de l’humidité et de la chaleur sous-pré- 

putiàles, mais au contraire d’une inflammation 

endogène développée autour d’un point infectieux 

local, un chancre syphilitique ancien en l’espèce. 

Notre malade confirme d’une matière écla¬ 

tante, à l’interrogatoire rapide que permet la 

consultation externe de l’hôpital, notre manière 

de voir. Il a eu, il y a quarante ans, un chancre 

au point même du sillon où siège cette balanite. 

Ce chancre a été soigné par des médications 

locales sans traitement interne. Sa nature a vrai¬ 

semblablement été méconnue ; mais elle ne peut 

être mise en doute, car d’une part, à l’heure 

actuelle, il persiste encore des ganglions ingui¬ 

naux bilatéraux du volume d’une noisette dans 

les deux aines. Ea femmedu malade a fait tout d’a¬ 

bord un accouchement prématuré à sept mois, 

dont l’enfant était mort, et deux ans plus tard 

mit au monde un enfant qui mdurat au bout de 

quelques heures. 

J’ajouterai que ce malade fut mis au traite¬ 

ment antisyphilitique général sans traitement 

local. A la troisième injection d’arsénobenzol faite 

à 60 centigrammes, la « balanite » était entière¬ 
ment guérie. 

Erylhcma irritans n’est pas la seule lésion révé¬ 

latrice d’un chancre antérieur. D’autres lésions, 

quoique de valeur moindre, sont également cons¬ 

tatables : balano-préputial sur 

une étendue de i ou 2 centimètres par comble¬ 

ment de ce siUon, ou plus souvent encore par une 

symphyse légère du prépuce et du gland en ce point. 

Eà surtout, la comparaison avec le côté opposé 

s’impose fréquemment. 

Il n’est pas inutile de répéter que la valeur de ces 

altérations discrètes s’accroît considérablement par 

la constatation d’un reliquat ganglionnaire dans 

la région- correspondante. Ces ganglions survivent 

longtemps chez beaucoup de syphilitiques. Ils 

sont un témoignage écrasant de la syphilis 

vivante et ils ont souvent une valeur plus grande 

que la réaction de Wassermann au point de vue 

de la recherche de la guérison de la syplfllis. Ils 

peuvent persister, alors que la réaction de Wasser¬ 

mann plusieurs fois recherchée est restée plusieurs 

fois négative, et qu’ultérieurenient la virulence de 

la maladie est révélée. Ils sont un témoin irrécu¬ 

sable de la survivance du tréponème. 

De ces quelques considérations, il résulte que 

chez tout sujet syphilitique la place du chancre 

doit être examinée. Persistance d’induration ou 

de dennite érythémateuse à son niveau sont, avec 

l’existence de ganglions dans la région correspon¬ 

dante, la preuve de la survivance du tréponème, 

preuve de non-guérison. Cette preuve est d’autant 
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plus manifeste qu’il y a réveil ou exacerbation 

de la lésion sous l’influence d’un traitement spéci¬ 

fique. 
Chez tout sujet suspect de syphilis (coma, 

• ictère, néphrite, cirrhose, cardiopathie, etc.), la 

région génitale doit être examinée avec le plus 

grand soin ; cicatrice lisse et blanche avec pigmen¬ 

tation périphérique siégeant sur les téguments, 

dermite érythémato-irritative localisée des mu¬ 

queuses, noyaux d’induration, symphyse partielle 

des plis génitaux, etc., accompagnés de quelques 

ganglions durs et mobiles, sont à retenir comme 

suspects d’un chancre passé et peuvent acquérir 

pour un œil exercé la valeur d’un stigmate en 

dépit de toutes les dénégations du patient, 

NOTES SUR UN NOUVEL HYPNOTIQUE 

LA 

PHÊNYLÊTHYLHYDANTOIN E 

Eugène GELMA et Alfred SCHWARTZ 

Chargé de cours Chargé de cours 

Nous nous proposons, dans ce travail, l’étude 

d’un .nouvel hypnotique, objet de nombretix tra¬ 

vaux à l’étranger ; les auteurs ne sont pas una¬ 

nimes dans leurs constatations cliniques ; si les 

uns ont obtenu de bons résultats, les autres appor¬ 

tent des conclusions toutes différentes, quelques- 

uns vont même jusqu’à le proscrire absolmnent 

de la thérapeutique. 

Nous avons pour but de revoir d’une façon 

aussi complète que possible les faits cliniques 

publiés dans une bibliograpliie déjà importante 

et d’y joindre nos propres observations. 

Les recherches de Thierfelder, E. Fischer, Bau- 

mann et Kast ont établi que le pouvoir hypno¬ 

tique des disulfones alcoylées est fortement in¬ 

fluencé par le nombre des groupements éthyliques 

que peut contenir la molécule, On pouvait se de¬ 

mander s’il en était de même pour d’autres corps, 

certains dérivéssynthétiquesdel’urée par exemple, 

contenant comme les précédents un atome de 

carbone tertiaire ou quaternaire relié à plusieurs 

radicaux éthyle C^H®. E. Fischer et von Mering, 

qui s’étaient posé la question, la résolurent^ 

comme on sait, par l’affirmative et découvrirent 

ainsi les propriétés hypnotiques de la diéthylma 

lonylurée qui eut, sous le nom de véronal, un rapide 

succès. Bien que supérieur aux hypnotiques 

usités jusqu’alors, au chloral, au paraldéhyde, 

au sulfonal, le véronal est cependant loin de repré¬ 

senter encore l’idéal du genre. En effet, très peu 

soluble (i) dans l’eau, il ne peut être employé en 

injection, ce qui constitue un sérieux inconvéf 

nient dans le traitement des névropsychopathes. 

Il est en outre moins inoffensif qu’on ne l’avait 

supposé tout d’abord (2). L'industrie chimique, 

soucieuse pour ces raisons d’améliorer le médica¬ 

ment, réalisa un progrès sensible en créant, par 

substitution d’un radical phénylique C’H® à l’un 

des radicaux éthyliques C“IF de la diéthylma- 

lonylurée, la phényléthylmalonylurée ou lu- 

minal (3), qui, à doses égales, est plus actif et moins 

toxique que le véronal et dont le sel sodique, très 

soluble et indifférent pour les tissus, est parfaite¬ 

ment injectable. En appliquant le même procédé 

de substitution à un autre dérivé de l’urée, la 

diéthylglycolylurée ou diéthylhydantoïne, déjà 

étudiée par E. Fischer et von Mering, mais classée 

par eux comme faiblement active (4), on obtint 

en 1916 le corps objet du présent travail : la 

phényléthylhydantoïne : 

CflH\ /CO—NH 
\c/ I 

\nH—CO 

Propriétés physico-chimiques et pharma¬ 

codynamiques de la phényléthylhydantoïne. 

— La phényléthylhydantoïne est un acide qui se 

présente sous forme de cristaux blancs, sans odeur 

ni saveur appréciables. La solubilité est faible : 

une partie dans i 650 d’eau. Ce corps est donc 

insoluble dans un verre d’eau. Dans l’eau bouil¬ 

lante, la solubilité est de i p. iio ; dans l’alcool, de 

I p. 20. Le sel sodique est au contraire très soluble 

dans l’eau, mais possède une saveur amère, désa¬ 

gréable, ce qui limite son emploi à l’administra¬ 

tion par voie hypodermique ou intraveineuse. Au 

contact de l’acide carbonique de l’air, la solution 

se décompose facilen^ent ; elle doit donc, pour 

(1) Le sel sodique du véronal (véronal natrium ou médinal) 
est plus soluble que l’aelde libre, mais Irrite les tissus, 

(2) Un certain nombre de cas d’empoisonnement par le 
véronal, quelques-uns suivis de mort, ont été publiés. 

(3) I,es nombreux autres hypnotiques dérivés de l’urée tels 
que lu dipropylmalouylurée (proponnl), la diallylmalonylutée 
(dial), la monobrominovalérianylurée (bromural), etc., ne sem¬ 
blent avoir aucun avantage sérieux sur le véronal ou le luminal. 

(4) Il est Intéressant de remarquer que la diéthylhydantoïne, 
quoique à chaîne fermée, s’est montrée, dans les expériences 
de E. Fisclier et von Mering, moins fortement hypnotique qU8 
la diéthylmalonylurée à cliaîne ouverte. 
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éviter la précipitation de l'aPide, être conservée 

en ampoules. 

I/a phénylthylhydantoïne a été étudiée l’Insti¬ 

tut pharmacologique de Fribourg (P^ Straub), et 

les recherches sur les propriétés hypnosédatives 

et la toxicité de ce corps ont été conduites com¬ 

parativement au véronal et au luminal. 

Une dose de 10 centigrammes de sel sodique de 

phényléthylhydantoïne par kilo d’animal injectée 

à un chien a provoqué chez cet animal un sommeil 

de vingt heures. Une narcose de deux jours a été 

obtenue chez ce même animal après une injection 

de 17 centigrammes par kilo. Aucrm phénomène 

de toxicité, aucune action caustique au lieu de 

l’injection n’ont été enregistrés. 

A dose égale, avec le médinal (sel sodique du 

véronal) on n’obtient presque aucun effet. 

Avec le luminal, on observe chez le chien le 

sommeil à la dose de 10 centigrammes par kilo 

d’animal, mais en même temps se prodmsent 

des effets toxiques (chute de la température, 

convulsions). Chez le lapin, l’administration 

par voie bucale, sous-cutanée ou intraveineuse 

de 20 centigrammes de phényléthylhydantoïne 

provoque le sommeil avec conservation des ré¬ 

flexes et sans aucun effet toxique (i). 

Une autre expérience a montré le peu d’action 

de la phényléthylhydantoïne sur le tissu épithé¬ 

lial. Des têtards (dont la respiration se fait, 

comme on le sait, à travers l’épithélium des bran- 

cliies) ont été immergés dans les solutions de sels 

sodiques du véronal, dè luminal et de phényléthyl¬ 

hydantoïne à o*'^,io, oB'^,40 p. 100. Da narcose 

n’a pu être obtenue qu’après l'addition d’acide 

acétique, c’est-à-dire par la mise en liberté des 

acides correspondants. Avec le véronal, on a 

constaté la mort des têtards par action sur 

l'épithélium des branchies ; seuls ont pu être ra¬ 

nimés les animaux qui avaient été traités par le 

Imninal et la phényléthylhydantoïne. 

Même à doses toxiques, la phényléthylhydan¬ 

toïne ne provoque pas d’abaissement notable de 

la pression sanguine Des centres vaso-moteurs 

restent actifs. D'adrénaline agissant à tous les 

stades de l’intoxication, on peut en conclure que 

rirritabüité périphérique des vaso-moteurs est 

de même conservée. Da respiration demeure nor¬ 

male ; la mort ne survient que si celle-ci s’arrête, le 

cœur continuant à battre, comme d’ailleurs dans 

toute vraie narcose. 

Da phényléthylhydantoïne a une action anti- 

(i) Nos propres expériences sur le lapin confirment ces faits 
{Institut de pJiartnacologie de la -Faculté de médecine de Stras¬ 
bourg). 

thennique (2) réelle ; une injection de 20 centi¬ 

grammes par kilo de lapin provoque l’abaissement 

prolongé de la température. 

Il ressort de ce court exposé des propriétés 

physico-chimiques et phaniiacodynamiques dfe la 

phényléthylhydantoïne que ce coq:)S est un hypno¬ 

tique très actif, peu toxique, facilement injectable, 

sans danger d’irritation locale. 

Étude clinique.' — Des premiers cliniciens 

qui employèrent la phényléthylhydantoïne émi¬ 

rent sur ce nouveau médicament des avis très 

favorables. Nous citerons comme exemple les 

observations de Pietrowski, Wemecke et Cursch- 

mann. Pietrowski a observé les effets de ce médi¬ 

cament chez 51 malades dont plusieurs psycho¬ 

pathes agitées. Il a pratiqué des doses allant de 

oer 30 à I gramme par vingt-quatre heiures en utili¬ 

sant, per os, l’acide. Il a obtenu des effets constants 

à des doses allant de oe^So à i gramme avec, en 

moyenne, neuf heures de sommeil. Dans les cas 

d’agqpnie provoquée par des phénomènes dou¬ 

loureux, ce médicament a donné de bons résultats : 

le sommeil et la sédation de la douleur. Da phényl¬ 

éthylhydantoïne s’est donc comportée comme 

un hypnotique et im analgésique. De même au¬ 

teur rapporte l’observation d’un tabétique dont 

les douleurs fulgurantes n’étaient pas diminuées 

par la morplûne et qui a dormi sept heures sans 

interruption avec le médicament. De violentes 

céphalées chez un syphilitique ont été favorable¬ 

ment influencées par ce produit qui faisait béné¬ 

ficier le malade d’un sommeil de dix heures consé¬ 

cutives. Une dose de 3 grammes a pu calmer l’exci¬ 

tation violente d’un paralytique général. Pie¬ 

trowski n’a signalé aucun trouble circulatoire ou 

sécrétoire, aucune réaction du système nerveux, 

comme, par exemple, lè niyosis, le vertige, etc. 

Wemecke a employé la phényléthylhydantoïne 

dans 38 cas (paralytiques généraux, lésions céré¬ 

brales en foyer avec aphasie, démence sénile, 

folie maniaque dépressive à l’état maniaque, 

hystêro-hypocondrie (?), démence précoce). Des 

doses, variées entre oS'',25 et i gramme, ont été. 

portées dans certains cas à 2 grammes. Cet 

auteur a noté l’heureuse influence de ce médi¬ 

cament dans l’agitation, l’angoisse, l’irritabilité. 

Aucun effet toxique signalé. Dans l’agiypnie 

simple, ob*’,5o ont généralement suffi, 

Curschmann arrive à des conclusions identiques ; 

dans 20 cas d’agrypnie, la phényléthylhydantoïne 

(2) Rappelons à ce sujet que ces dérivés de l’urée semblent 
. agir un peu comme la quinine sur la température : ralentisse¬ 
ment du métabolisme (élimination moindre d’azote), vaso. 
dilatation, par action directe sur les terminaisons des vaso¬ 
moteurs, action directe probable sur les centres thermiques. 
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a donné les meilleurs résultats, ce médicament 

conservant son action là où tous les autres hypno¬ 

tiques avaient échoué du fait de l’accoutumance dès 

malades, ha phényléthylhydantoïne agit un quart 

d’heure après l’ingestion et maintient son action- 

durant douze heures ; les symptômes subjectifs 

(lourdeurs de tête) du véronal n’existent pas; dans 

certains cas, il y a euphorie ; les érections nocturnes, 

la pollakiurie, si fréquentes parfois dans quelques 

états névropsychopathiques, ont été favorable- 

mentinfluencées. Curschmannrapporte deuxobser- 

vations â!intoxication par la phényléthylhydantoïne 

dont une par erreur du pharmacien. l/cs symp¬ 

tômes se sont montrés bénins (myosis, diminution 

des réflexes tendineux, hallucinations visuelles, 

torpeur, signe de Romberg) et ont cédé rapidement, 

même dans un cas où le malade avait absorbé 

7 grammes de ce médicament en deux jours. 

R’intérêt de cette observation est que les accidents 

de l’intoxication se sont montrés bénins, compara¬ 

tivement au véronal avec lequel le malade s’était 

déjà intoxiqué. 

Ces auteurs, ainsi que plusieurs autres, ont 

obtenu en somme des résultats cliniques con¬ 

formes aux conclusions des recherches pharmaco¬ 

dynamiques. ha clinique et le laboratoire s’accor¬ 

deraient ainsi à montrer la phényléthylhydan¬ 

toïne comme un hypnotique excellent, très actif,, 

peu dangereux, d’un maniement aisé, égal ou 

même supérieur à ses devanciers, le véronal et le 

.luminal, et destiné par conséquent, sem'ble-t-il, à 

remplacer ceux-ci. 

Avant d'apporter nos propres observations, il 

nous paraît nécessaire d'attirer l’attention sur 

certains inconvénients, très graves pour certains 

auteurs, que nous n’avons pas encore eu l’occasion 

d’observer nous-mêmes dans l’emploi de la phé¬ 

nyléthylhydantoïne. 

lyes accidents les plus souvent signalés sont 

la fièvre et les éruptions morbilliformes ou scarla¬ 

tiniformes ; ils ont été assez impressionnants pour 

faire naître la suspicion contre ce médicament. 

Quelques cliniciens en ont même proscrit l’emploi 

d’une façon absolue. Nous croyons devoir résumer 

ici leurs observations. J 
Rosenthal relate le cas d’une jeune femme qui | 

prend, à partir du sixième jour après une inter- ' 

vention pour grossesse extra-utéiine, 50 centi¬ 

grammes de phényléthylhydantoïne pro die. 

he quatrième jour, la température monte à 39°; 

une éruption faite de larges macules accompagnées 

de prurit apparaît à la face, au cou ; ces phéno¬ 

mènes durent deux jours après lesquels survient un 

état de prostration et le cinquième jour un abcès 

({}çiUw6 çt des furoncles sur tout le corps, 

25 Février ig22. 

Aucun accident de ce genre n’est signalé avant 

l’absorption du médicament. 

Michalke (asile d’aliénés d’Eberswalde) em¬ 

ploie la phénylhéthylhydantoïne chez des femmes 

atteintes de manie, de démence précoce, de para¬ 

lysie générale. Il constate, à la dose de i8'',50 

pro die, la somnolence, la titubation, l’ivresse ; dans 

deux cas il observe la fièvre douze heures après l’in¬ 

gestion de os^So du produit. D’une façon générale, 

l’impression de cet auteur est favorable ; cet hypno¬ 

tique lui paraît supérieur au véronal et au luminal. 

Fægele rapporte le cas d’un homme de cin¬ 

quante ans atteint de néphrite chronique au cours 

dé laquelle survient une pnemnonie. Pour lutter 

contre l’insomnie, on prescrit du luminal, mais le 

pharmacien, par erreur, délivre du phényléthylhy¬ 

dantoïne; alors apparaissent la fièvre (T. 40°), la 

somnolence, le prurit. On avait pratiqué, au cours 

de la maladie, une injection de sérum streptococ- 

cique. 

Mil® Jacob décrit plusieurs cas d’intoxication 

survenus à la clinique neurologique de Kœnigs- 

berg où était utilisée la phényléthylhydantoïne. 

A la suite de l’apparition chez les malades d’érup¬ 

tions scarlatiniformes et morbilliformes suivies 

de desquamation et d’un cas de mort, on crut à 

une épidémie. De médicament est alors observé et 

on l’expérimente chez 40 malades qui en reçoivent 

50 centigrammes tous les soirs. On observe alors 

dans 6 cas (i) la fièvre (X. 40°), l’éruption, précédée 

en général quarante-huit heures avant d’un gon¬ 

flement oedémateux de la face avec cyanose des 

lèvres et des paupières. D’éruption débute à la poi¬ 

trine et gagne ensuite les membres. D’urticaire 

est également signalée. Pas de cas mortel. 

Frebœse a constaté sur lui-même les phéno¬ 

mènes suivants après ingestion de 30, 20,10 centi¬ 

grammes de phényléthylhydantoïne durant trois 

jours : céphalée, vertiges, fièvre, angoisse avec sen¬ 

sation de fin prochaine ; puis éruption morbilleuse 

durant quatre jours avec prurit violent jusque dans 

le conduit auditif externe, l’anus, le méat urinaire. 

Freund signale trois cas avec fièvre (380,5), 

œdème de la face, éruption, prurit ; un cas a ceci 

de particulier, que les phénomènes d’intolérance 

ont apparu quelques minutes après l’ingestion du 

médicament et ont duré quatorze heures. Cette 

dernière osbervation rappelle les phénomènes 

d’intolérance rapide de l’antipyrine. 

En somme, dans tous les cas où des accidents 

sont signalés à la suite d’absorption de la phényl¬ 

éthylhydantoïne, on a noté la fièvre, l’éruption, 

(i) Dans deux cas après le quatrième jour, dans un cas 
après le neuvième, dans les trois autre? cas après le douzième 
jour, 
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le prurit, la cyanose (i) avec gonflement des lèvres 

et bouffissure spéciale du visage, mais pas d’élé¬ 

ments anormaux dans les urines. Les doses em¬ 

ployées ont été en général de 50 centigrammes 

pro die durant dix à douze jours. Les observa¬ 

teurs ont souvent remarqué la discordance entre 

la gravité des signes physiques et le bon état géné¬ 

ral ressenti par le malade. Jusqu’à présent on a 

signalé deux cas de mort (Magerus, M'i® Jacob), 

mais le premier était compliqué de néphrite et 

l’autre était un cas de septicémie. A part ces deux 

cas de mort qu’il est douteux d’attribuer à la 

phényléthylhydantoïne, les accidents plus haut 

signalés ont rapidement disparu sans autre suite. 

Il ressort des faits publiés que les phénomènes 

toxiques se manifestent principalement à k suite 

d’absorption répétée du médicament. Mais cepen¬ 

dant on n’est pas à l’abri d’accidents immédiats 

(cas de Freund). 

Nous avons étudié les effets de la phényléthyl¬ 

hydantoïne (i) dans l’agrypnie simple et dans 

l’insomnie des psychopathes. Nos observations ne 

concernent pas les aliénés proprement dits, de 

sorte que nos résultats ne peuvent s’appliquer 

aux états d.’excitation de la manie franche, de la 

paralysie générale, des autres démences, de la 

catatonie, etc. 

Dans l’insomnie simple, la phényléthylhydan¬ 

toïne procure un sommeil normal et un réveil sans 

céphalée, sans lourdeur de tête. D’une façon habi 

tuelle le sommeil survient chez tm adulte un quart 

d’heure environ après l'absorbtion de 30 centi¬ 

grammes de ce médicament. 

Dans l’insomnie des névropsychopathes (éré¬ 

thisme musculaire, vaso-moteur, sécrétoire ; 

ccenesthopathies, topoalgies, syndromes épiso¬ 

diques de la constitution émotive, états d’anxiété, 

irritabilité et agitation motrice nocturne ; troubles 

ménopausiques ou dysthyroïdiens ; états psycho¬ 

pathiques consécutifs à l’ablation des ovaires ou 

à la suite de choc moral, etc.), ce médicament a 

donné le sommeil et le repos, avec plus d’efficacité 

et plus de constance que le véronal. 

Nous avons observé en particulier, durant neuf 

mois, une femme de soixante et onze ans, atteinte 

de troubles psychonévrosiques depuis de longues 

années ; obsessions, agoraphobie, anxiété, dou- 

(i) Rappelons que ces accidents n’ont rien de spécifique; 
ils peuvent aussi se manifester après l’emploi du véronal. 

(a) Nous ne nous sommes servis que de la pliényléthylhy- 
dautoîne acide libre, en poudre ou en comprimé, à la dose de 
30, 60, 75 centigrammes. Cette substance, dont la saveur est à 
peu près nulle, peut être administrée à l’insu du malade dans 
une compote de fruits ou de la confiture, etc, 

leurs diffuses, paroxystiques ou continues dans 

les-membres et le long des gros vaisseaux, troubles 

du caractère (irritabilité, colères, m3rthomame), 

nosophobie et hypocondrie, éréthisme cardiaque 

avec troubles de la conductibilité intracardiaque, 

pollakiurie, etc. Cette malade a fréquenté plusieurs 

maisons de santé et il n’est guère de neurologisté 

qu’elle n’ait consulté. Elle a traversé ainsi de 

longues périodes aiguës suivies d’accalmie. Le 

symptôme le plus pénible pour cette malade est 

l’insomnie rebelle à presque tous les hypnotiques 

et sédatifs employés, à part le véronal qui, même 

à forte dose, a donné des résultats inconstants ; le 

luminal essayé n’a pas été toléré à cause de la 

torpeur et de la céphalée au réveil. La phényléthyl¬ 

hydantoïne semble être le seul hypnotique qui 

ait procuré, dans ce cas, un sommeil rapide, cons¬ 

tant, sans lourdeur de tête au réveil. Le médica¬ 

ment a été donné le soir, vers vingt heures, à la 

dose de 30 centigrammes sans effet, à 50 centi¬ 

grammes avec effet inconstant, à 75 centigrammes 

avec effet rapide et constant, durant de longs 

mois, sans que nous ayons observé de signe d’in¬ 

toxication. 

Un soir cette femme, dans un moment d’éner¬ 

vement et d’exaspération, voulut d’elle-même 

augmenter les doses et absorba d’un seul coup 

ler 60 du produit ; il s’ensuivit un sommeil pro¬ 

fond au cours duquel elle perdit ses matières dans 

son lit ; après plus de vingt-quatre heures de tor¬ 

peur, le réveil survint : la malade titubait, semblait 

ivre, la parole était embarrassée, dysarthrique 

comme celle d’un paralytique général.; l’état d’en¬ 

gourdissement et d’hébétude dura trois j ours. Aucun 

autre accident : pas de fièvre, ni éruption, ni 

prurit. 

Chez un autre malade, plus jeune, nous avons 

noté le prurit à la suite de l’administration quo¬ 

tidienne de phényléthylhydantoïne (60 centi¬ 

grammes ÿro did) ; cet accident s’est montré après la 

quatrième semaine. Le prurit atteignait toutes les 

parties du corps, la paume des mains, la plante 

des pieds, la peau de l’abdomen, la face interne 

des cuisses, les grandes lèvres, surtout dans le 

conduit auditif externe et le lobule des oreilles. 

Un léger prurit s’est également manifesté chez 

un homme de trente-quatre ans après l’ingestion 

d’une seule dose de 30 centigrammes. 

Nous avons observé de bons résultats dans un 

cas d’insomnie particulièrement pénible et tenace. 

Il s’agissait d’un morphinomane de quarante ans, 

en cure de désintoxication avec réactions parti¬ 

culièrement vives au sevrage ; le véronal, le 

luminal employés par le malade lui-même à des 

doses toxiques (i gramme et plus par vingt-quatre 
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heures) ne provoquaient que des effets irréguliers 

(sommeil coupé de nombreux réveils, insomnie 

complète). I<a phényléthylhydantoïne, à la dose 

de 50, 75, 90 centigrammes, a permis un sommeil 

constant et continu de neuf heures du soir à six 

heures du matin. Nous n’avons pas observé de signe 

d’intolérance. 

Conclusions. — i® I/a phényléthylhydantoïne 

est un dérivé synthétique de l’urée ; mais au lieu 

d’être, comme le véronal et le luminal, une variété 

diéthylique ou éthylphénylique de la raalonylurée, 

la phényléthylhydantoïne est une combinaison où 

l’hydantoïne (ou glycolylurée) prend la place de 

la malonylurée. 

2® I/a phényléthylhydantoïne partage avec le 

luminal cet avantage sur le véronal qu’elle peut 

sans inconvénient être donnée par la voie hypo¬ 

dermique, sous forme de sel sodique soluble, sa 

solubilité étant plus grande que celle du luminal 

sodique. 

3® I,a phényléthylhydantoïne, tout en possé¬ 

dant une action hypnotique supérieure au véronal, 

paraît, d'après l’expérimentation, moins toxique 

que lui et que le luminal (voir les expériences 

précitées sur le lapin et sur le chien). 

4® Nous n’avons pas observé, comme d'autres 

auteurs, d’accidents graves d’intolérance (fièvre, 

cyanose de la face). I/a phényléthylhydantoïne nous 

a donné de meilleurs résultats que le véronal et le 

luminal chez nos malades (agrypnie simple d’affec¬ 

tions fébriles légères, insomnie des psychoné¬ 

vroses) : sommeil, sédation de l’éréthysme psycho¬ 

moteur, absence de phénomènes d’intoxication par 

l’usage prolongé. 

5® I/a dose utile paraît être de 30 centigrammes 

à 75 centigrammes par vingt-quatre heures. 
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SPONTANÉES 

DANS LA 

PLEURÉSIE SÉRO-FIBRINEUSE 

Ch. LAUBRY et S. BLOCH 
Médecin de l’hôpital Cochin. Interne des hôpitaux de Paris. 

«Les irritations de la plèvre peuvent être le point 

de départ d’accidents nerveux... ne relevant d’au¬ 

cune lésion appréciable (i). «Signalés pour la pre¬ 

mière fois par H. Roger (1864), ces troubles sont, 

dans la plupart des cas, passagers et consistent en 

syncope, attaque convulsive ou paralysie transi¬ 

toire; plus rarement ils sont permanents (hémi¬ 

chorée). Ils sont englobés dans le terme générique 

d’épilepsie pleurale. Mais alors que les observations 

d’épilepsie pleurale provoquée surtout par un 

lavage intempestif de la séreuse en voie de suppu¬ 

ration ou encore parunethoracentèse, voire même 

une simple ponction exploratrice, alors que ces ob¬ 

servations abondent puisque Cordier, dans sa thèse 

(Lyon 1911) a pu en réunir 73, les cas d’épilepsie 

spontanée, survenant en dehors de toute interven¬ 

tion sur la plèvre, sont très rares. C’est pourquoi 

nous avons jugé intéressant de publier le fait 

suivant : 

Observation. — Le 25 juin 1921, nous recevons dans 
notre service, à l’hospice La Rochefoucauld, le malade 
Qué... Jean, âgé de vingt-cinq ans, naguère garçonàbord 
des transatlantiques, envoyé par le dispensaire Léon 
Bourgeois, avec la mention : 0 A mettre en observation », 
mention réservée aux sujets dont la bonne fol est sus¬ 
pectée. Voici d’ailleurs pourquoi, d’après les renseigne¬ 
ments fournis par notre élève Hirschberg, interne du 
Dr Rist. 

En effet Qué..., légèrement blessé et fait prisonnier 
en 1917, fut rapatrié en 1919 et réformé en janvier 1920 
pour « bronchite chronique » avec ùue indemnité do 
30 p. 100. Depuis, il essaya vaguement de travailler 
comme ouvrier agricole. En réalité, il n’a fait que traîner 
dans des sanatoriums. En juin 1921, il se présente an 
dispensaire Léon Bourgeois et réclame avec insistance 
l’hospitalisation, en vue d’une demande d’augmentation 
de l’indemnité. Il prétend avoir considérablement mai¬ 
gri, se dit très faible, incapable du moindre effort, 
accuse des douleurs « partout », se plaint incidemment 
d’im point de côté droit. 

Or, malheureusement pour lui, c’est un gaillard bien 
musclé, son fades- est coloré, sa température normale ; 
l’auscultation de ses poumons est muette et l’écran ne 
montre rien de particulier. La demande du malade paraît 
rien moins que légitime. Ainsi se justifient les précau¬ 
tions prises par le médecin du dispensaire. 

Pas plus qu’à l’hôpital Laënnec, notre examen ne dé¬ 
cèle rien d’anormal. Tout au plus constatons-nous 
une légère diminution du murmure vésiculaire au som- 

(i) Gilber et Roger, Étude expérimentale sur le pnciuno- 
thorax et sur les réflexes d'origine pleurale [Revue de midecine, 
1891. p. 977). 
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met droit, sans bruits adventices. Nous remarquons sim¬ 
plement une certaine lenteur d’idéation ainsi qu’un 
manque de précision dans les réponses du malade, et nous 
nous demandons dans quelle mesure c’est voulu et pour 
combien y entre le développement intellectuel précaire, 
aggravé par un alcoolisme avoué. 

Les grands appareils sont indemnes. 
Rien dans l’urine. Tension artérielle : 14-8 (Vaquez- 

I,aubry). Bacilloscopie des crachats négative. 
En raison de ces constatations ainsi que du motif de 

l’hospitalisation, nous doutons quelquepeu deTauthenti- 
citédes hémoptysies que le malade aurait euespendant sou 
séjour au sanatorium au début de cette année. 

Le 29 juin, nous nous apprêtons à pratiquer un exa- 
ment auxrayonsX. Qué..., dont la température est ce ma¬ 
tin à 37'’,2, se rendà la salle de radioscopie et s’assied pai¬ 
siblement pour attendre son tour. Tout à coup il pousse 
un grand cri et tombe de son siège. Son corps se raidit, les 
globes oculaires se révulsent, le regard devient hagard. 
Puis, après cette phase tonique qui dure quelques se¬ 
condes, se déroule une crise clonique généralisée typique. 
Les membres supérieurs se mettent à battre le mouve¬ 
ment de rappel. I,e malade interpellé ne répond pas aux 
questions ; pincé, il ne réagit pas. On le transporte dans 
son lit, on le déshabille, on le couche. Il s’endort pour ne 
se réveiller que tard dans l'après-midi, tout étonné de 
se trouver dans son lit. A ï6 heures, le thermomètre 
marque 400. 

Les jours suivants, la température se maintient aux 
environs de 39», sans que l’exploration quotidienne puisse 
nous en révéler la raison. Nous avons même pratiqué, dès 
le lendemain de la crise, une ponction lombaire, rappro¬ 
chant dans notre esprit cette attaque épileptiforme de 
l’état d’obnubilation noté au premier examen : le li¬ 
quide céphalo-rachidien s’est montré normal. 

C’est le 3 juillet seulement (quatre jours après le début 
de l’affection) que nous trouvons à la base droite de la 
matité avec de la résistance au doigt, de l’abolition des 
vibrations ainsi que du murmure vésiculaire. Une ponc¬ 
tion exploratrice —> qui ne déclenche pas de crise con¬ 
vulsive — ramène du liquide séro-fibrineux 

Cette pleurésie a évolué d’ime façon banale, et l’épan- 
chement s’est résorbé sans nécessiter de thoracentèse. 

En résumé, il s’agit d’une pleurésie séro¬ 

fibrineuse ayant débuté d’une façon brutale, dra¬ 

matique, par une crise épileptique. 

I” Point n’est besoin de discuter la nature de 

cette crise. 

Notre malade n’est ni im comitial, ni un hysté¬ 

rique. Jamais il n’a eu d’accidents semblables. 

Ce ne fut pas non plus un simple frisson tra¬ 

duisant le début d’une ascension thermique élevée 

que présenta notre sujet : ce fut une vraie crise 

épileptiforme. A coup sûr, c’est xm cas typique 

d’épüepsie pleurale spontanée. 

zo Ces cas — répétons-le — sont rares. Dans 

le travail très documenté deRoch (de Genève) (i), 

nous n’en trouvons que six. 

Et encore s’agit-il (Obs. I), dans celui de Corazza, 

d’une puerpérale, profondément infectée, ayant 

(i) Roch, Des crises épileptiformes d’origine pleurale {Itevue 
4e méiecine, 1905). 

déjà présenté pendant sa grossesse des convul¬ 

sions avant l’apparition d’une pleurésie puni- 
lente. 

Talamon (Obs. II) a observé, au cours d’une 

pleuro-penumonie, un état d’adynamie encadré 

par deux crises épileptiformes et terminé par la 

mort. Il explique le fait, et non sans raison, nous 

semble-t-il, par la toxémie pneumococcique. 

Camus (Obs. III) a vu chez un typhique, seize 

jours après une ponction évacuatrice d'un épan¬ 

chement purulent, une attaque d’éclampsie. 

Roch (Obs. IV), dans le service du professeur 

Bard, nota, peu de temps avant la mort, chez un 

phtisique porteur d’hydropneumothorax avec 

fistule bronchique, plusieurs accès de délire avec 

mouvements désordonnés. Bien que l’autopsie ne 

pennît^de déceler aucune lésion méningo-encé- 

phalique, l’observation nous paraît peu nette (2). 

N’est guère plus satisfaisante celle d’un ma¬ 

rin (Obs. V), publiée par Treilhe (in Thèse de 

Ropert, Paris, 1884). De malade, au cours d’un 

examen clinique, tombe en crise au moment où 

le médecin comprime son phrénique contre le 

scalène. Da crise ne dure « qu’une minute » et 

s’explique par la seule pusillanimité du sujet 

très nerveux. De plus intéressant (Obs. VI) de 

beaucoup est le cas de Deniaire (de Dille) (3). 

Son malade, alcoolique profondément intoxiqué, 

a eu, à huit ■ ans d’intervalle, deux pneumonies, 

toutes deux ayant débuté par une attaque 

épileptique très nette avec cri initial, phase 

de convulsions toniques, puis phase de convulsions 

cloniques, enfin coma. Demaire admet que ces deux 

crises — qui, d’ailleurs, sont restéesuiriques—sont 

d’origine réflexe, l’alcool ayant été seulement un 

facteur prédisposant. D’auteur remarque lui-même 

qu’un foyer congestif sous-pleural est fort assi¬ 

milable, au point de vue de l’action qu’il peut 

avoir sur les terminaisons nerveuses de la séreuse, 

. à un épanchement pleural. 

Notre cas est encore plus démonstratif, car 

c’est bien une pleurésie et non pas une pneu¬ 

monie qui a déclenché la crise convulsive. 

3° Pathogénie. — Comme le fait judicieuse¬ 

ment observer Roch, que l’épanchement pleural 

inflammatoire ou même l’iuflaimnation sèche de 

la séreuse puisse avoir une action irritante sur 

les terminaisons nerveuses, cela n’est'pas éton¬ 

nant, quand on pense au point de côté pleurétique, 

à la toux pleurétique à l’occasion du moindre 

mouvement, à l’angor prépleurétique. 

Du reste, les divers accidents de l’épilepsie 

(2) JEANSELME, claiis la Revue de médecine de 1892, a 
rapporté un fait analogue. 

{3) Revue de médecine, 1888, 
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pletuale, et en particulier les convulsions, ont été 

reproduits expérimentalement déjà en 1891 par 

Gilbert et Roger (sur le cobaye et le chien), et 

depuis par Roch (i905),.Cordier {1911), Thiro- 

loixt, à l’aide d'injection d’un liquide irritant (tein¬ 

ture d’iode, chlorure d’éthyle) dans la plèvre (i). 

Pour Cordier, il s’agit là d’un réflexe à point de 

départ dans la plèvre. Ce serait le vague qui condui¬ 

rait aux centres les impressions épileptogènes pro¬ 

duites sur la plèvre. Ainsi la vagotomie double ou 

l’injection de morphine empêche la réalisation du 

réflexe, alors que la section du sympathique et du 

phrénique reste sans effet. D’où utilité de faire 

précéder la thoracentèse d’une injection de mor¬ 

phine (pratique courante dans le service du 

Dr Florand). 

ACTUALITÉS MÉDICALES 

Syphilis et ulcus gastrique. 

Pour M.le D' V. Pauchet {Société de médecine de Paris, 
13 janvier 1921) la syphilis gastrique n’est pas unerareté et 
tout chirurgien doit y penser avant d’opérer, à moins qu’il 
n’y ait des phénomènes mécaniques. Hajis cecas, il ne faut pas 
surseoir à l’opération, car, pour vérifier l’efficacitédu traite¬ 
ment antisyphilitique, il faut attendre sis semaines, et 
il peut y avoir danger à surseoir à l’opération. D’ailleurs, 
pour appliquer le 914, il faut des présomptions de syphi¬ 
lis, car le traitement spécifique peut être nuisible à l’ulcèrc 
et au cancer. 

D’ime façon générale, en ce qui concerne le traitement 
de l’ulcus gastrique, quand un traitement médical est 
suivi de suspension des troubles gastriques, ne pas conclure 
àlaguérison, car, même sans traitement, cette améliora¬ 
tion e.st la règle ; l’ulcus a pour caractère clinique de pro¬ 
céder par poussées successives séparées par des périodes 
de calme ; or, pendant ces périodes latentes, l'ulcus conti¬ 
nue à évoluer. 

Le traitement chirurgical de Yulcus gastrique sera la 
résection et non la gastro-entérostomie, sauf chez les sujets 
obèses, azotémiques ou acidosiques. La résection consti¬ 
tue le traitement radical. 

Le traitement de V ulcus duodénal, au contraire, consiste 
en une simple gastro-entérostomie ; celle-ci donne 75 
p. loo de guérisons définitives. Dans 25 p. 100 des cas 011 
les troubles persistent, il faut réopérer le malade et faire 
secondairement la duoduéno-pylorectomie; cette opéra¬ 
tion ainsi faite secondairement estd’une bénignité presque 
absolue. 

SOCIÉTÉS SAVANTéS 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 13 février 1922. 

La stérilisation du sol. — MM. Rivh'îre et Piciiard 
montrent qu’en ajoutant au sol une petite quantité 
d’arséniate de soude on accroît notablement le rendement 

(i) Par contre, l’injection de l’air est d’une innocuité 
absolue, 

25 Février 19221,. 

des récoltes. L’action destructive de ce sel s’exerce sur¬ 
tout sur les protozoaires, sans nuire ni aux bactéries 
utiles du sol ni aux végétaux. 

Le renforcement des plaques radiographiques par la cha¬ 
leur. —- M. ZlMurERN montre que la chaleur, en radiogra¬ 
phie, sensibilise nettement l’émulsion et joue le rôle de 
renforçateur. 

Nouvel Atlas des Fougères africaines. — Le prince Ro¬ 
land Bonapar'te dépose le fascicule lo de son Atlas des 
fougères, dans -lequel sont déterminés 2 000 spécimens 
de l’Afrique occidentale, de Madagascar, du Cap, d’Aus¬ 
tralie. Les espèces et variétés sont au nombre de 22 et 
ont presque toutes été trouvées à Madagascar et étudiées 
par M. Perrier de la Bâthie. 

La manganèse dans les végétaux. — M. Gabriel Ber¬ 
trand et M“» Rosenblaï montrent que les feuilles, qui 
sont le laboratoire des plantes, contiennent la plus grande 
proportion de manganèse quand elles sont jeunes, c’est-à- 
dire eu pleine activité fonctionnelle. La proportion du 
métal domine avec l’âge. Il semble bien que le manganèse 
joue un rôle important dans le développement des plantes. 

Gymnastique respiratoire. — M. Frossart montre que 
lorsqu’il y a un obstacle au libre mouvement de l’air 
dans les poumons, il y a exagération du vide ou de la pres¬ 
sion intrathoracique et désordres circulatoires qui yont 
jusqu’à la disparition du pouls radial. Dans les diverses 
affections cardiaques et pulmonaires, les exercices resfii- 
ratoires violents sont dangereux. La parole chantée est 
cependant autorisée. 

La métapsychle. — M. Richet présente son ouvrage 
qui traite de la cryptesthésie, de la lucidité générale ou 
expérimentale, de la télékinésie, des ectoplasmies, de la 
lévitation, etc. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 14 février 1922. 

Discussion sur la réforme de l’enseignement secondaire 
et l’hygiène. M LinossiER fait un résumé des vœux 
présentés par la commission de la réforme de l’enseigne¬ 
ment secondaire. M. Fourneau préconise un emploi du 
temps dont les caractéristiques sont ; un réveil plus tardif, 
une diminution des heures d'études, des soins d’hygiène 
avant et après les repas et des récréations plus longues. 
MM. Wallich, Méry, Le Gendre et Roux prennent part à 
la discussion qui doit se poursuivre àla prochaine séance. 

La maison maternelle de l’hôpital de Tours. — lîn 1916, 
cet hôpital, sur l’initiative deM.BOSC, commença à héber¬ 
ger les femmes nouvellement accouchées qui sortaient 
de la maternité. T011e.s y étaient gardées, à condition 

' d’allaiter leur enfant, pour une période de trois mois au 
moins, en fait, tant qu’elles allaitaient leur enfant. Chaque 
mère reçoit d’autre part im petit salaire mensuel. KUe 
est en somme la nourrice de son propre enfant auquel 
elle finit par’s’attacher. Quand une mère ne peut.nourrir, 
ime autre mère devient la nourrice de cet enfant et 
reçoit alors une prime «^otidienne de i fr. 25. Les résul¬ 
tats de cette organisation sont remarquables. La morta¬ 
lité de la crèche qui autrefois était environ de 50 p. 100. 
est tombée à 3 p. 100 et le nombre des abandons est 

«presque nul. Grâce à un don généreux de M”' de la Pa- 
nouse, cette expérience est devenue une œuvre durable 
et parfaite. La maison s’est agrandie et est aménagée 
pour recevoir «ne quarantaine ((e femmes, Depuis six 
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mois, elle a reçu 46 mères et 46 enfants. Aucun décès ; un 
seul abandon. Les enfants sont reçus ensuite dans im châ¬ 
teau voisin où ils peuvent rester jusqu’.à cinq ans, de sorte 
que les mères ont la possibilité de se placer sans avoir à 
se préoccuper du sort de leur enfant, qu'elles continuent 
à voir quand elles veulent. K. Marfan, en présentant ce 
travail de M. Bosc, voudrait voir se généraliser en France 
ces institutions où toute maternité serait doublée d’une 
maison maternelle qui recevrait, sans formalité adminis¬ 
trative, toute femme enceinte, même dès les premiers 
mois, et toute femme nouvellement accouchée qui allaite 
son enfant. 

Les états typhiques en 1921 à l’hôpital Tenon. — 
M. Emue Weie, de sa statistique, conclut à la vaccina¬ 
tion antityphique dans la population civile, et surtout 
dans le personnel médical et hospitalier. Actuellement 
l’Assistance publique exige la vaccination pour son per¬ 
sonnel nouveau, mais pas pour l'ancien : c’est une faute 
qu’il est urgent de réparer. 

Traitement de la tuberculose pulmonaire par la radio» 
thérapie des organes hématopoiétiques. — MM. P. Tré- 
MOWiiRES et P. Colombier ont essayé de traiter la tuber¬ 
culose pulmonaire en stimulant les défenses sanguines par 
des applications radiothérapi4ues, à doses très faibles 
d’excitation sur les divers organes hématopoiétiques, rate, 
moelle du sternum et des os longs. 

Le nombre des malades qu’ils ont traités par ce procédé 
s’élève actuellement à 23, dont 16 ont eu plus de dix 
séances d’irradiation. Tous ces malades étaient arrivés à 
un degré très avancé de tuberculose, la plupart atteints 
de lésions cavitaires. Tous, sans exception, ont nettement 
bénéficié de ce traitement, quelques-uns de façon consi¬ 
dérable. On constate chez eux une amélioration de l’état 
général, le retour des forces, l’augmentation du poids, la 
diminution ou l’équilibration de la température, la cessa¬ 
tion complète des sueurs et de la toux. Les globules rouges, 
en déficit au début, reviennent bientôt au taux normal 
ou même le dépassent ; quant aux globules blancs, il y a 
d’abord une phase d’hypoleucocytose,puis une phase d’hy¬ 
perleucocytose. Enfin, vers la s cptième ou huitième séance, 
lebacille de Koch subit, dans lamajoritédes cas, une trans¬ 
formation morphologique : il s’allonge, s’incurve ou se 
segmente et est parsemé presque toujours de nombreuses 
granulations ; ces aspects peuvent être considérés comme 
des formes de régression. Ce stade régressif a même abouti, 
dans deux cas, à la disparition complète des bacilles. 

Ces réstdtats cliniques, corroborés par les modifications 
du sang et les altérations des bacilles, semblent suffisam¬ 
ment démonstratifs pour être dès maintenant publiés. 

Au début de la séance, Mme Curie vient prendre place 
au premier rang des fauteuils, â côté de M. Roux. Le pré¬ 
sident, M. BfîiiAl,, prononce une allocution dans laquelle 
il retrace l’œuvre de la savante physicienne et où il montre 
les services rendus à la thérapeutique par la découverte 
du radium.' 

H. Maréchal. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 10 février 1922. 

Cholécystites gangréneuses. — A propos d’une obser¬ 
vation rapportée par MM. HallÊ et Marquézy, 
M. LERBbotjllET rappelle qu’il y a vingt-cinq ans, dans 
rm cas superposable, il étudia complètement, en collabo¬ 
ration avec M. Zuber, la bactériologie des cholécystites 
gahgréneuses. 

Les bruits propagés au poumon sain dans la tuberoulose 
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pulmonaire unilatérale traitée par le pneumothorax 
artificiel. — M. A. Gendron (de Nantes). — Il s’agitd'un 
cas de tuberculose pulmonaire unilatérale traitée par 
le pneumothorax artificiel, dans laquelle les bruits cavi¬ 
taires du côté malade insuffisamment comprimé com¬ 
mencèrent à se propager au côté sain à la faveur de l’appa¬ 
rition d’im épanchement liquide dans la cavité du 
pneumothorax et disparurent avec la disparition de cet 
épanchement. 

Le chlorure de calcium dans le traitement des diarrhées 
et des hémoptysies. — M. PELLE (de Rennes) a essayé 
les injections intraveineuses de chlorure de calciuni 
selon la technique préconisée par Rlst et Ameuille. Il a 
obtenu d’excellents résultats dans la diarrhée des tuber¬ 
culeux, et aussi au cours d’une petite épidémie de dysen¬ 
terie à bacille de Shiga. Il a obtenu des résultats égalc- 

wieut bons dans les vomissements des tuberculeux, 
dans les vomissements incoercibles de la grossesse, et 
dans les diarrhées dysentériformes. Deux hémoptysies de 
poussées évolutives ont été très favorablement influen¬ 
cées. Il fait jouer un rôle important au choc hémoclasique 
immédiat. 

Maladie osseuse de Paget avec signes de tabes. — 
M. Georges Guillain rapporte, à l’occasion d'une commu¬ 
nication récente de MM. Claude et Oury, l’observation 
d’un malade chez lequel on constate, en concomitance 
avec une ostéite déformante de Paget, des symptômes 
tabétiques évidents. Il s’agit d’un homme de soixante- 
cinq ans qui présente les signes les plus caractéristiques 
de la maladie de Paget : augmentation de volume du 
crâne, cyphose avec thorax bombé, attitude courbée, 
déviation des fémurs formant une courbe à concavité 
interne, déformations des tibias. On constate de plus 
chez ce malade des signes d’un tabes sans ataxie : dou- 
leurs lancinantes dans les membres inférieurs, abolition 
des réflexes rotuliens, tibio-fémoraux postérieurs et 
péronéo-fémoraux postérieurs, signe d’Argyll-Robertson, 
réaction de Wassermann positive. 

Cette observation, de même que celle de MM. Claude 
et Oury, montre que l’origine syphilitique de certains 
cas d’ostéite déformante de Paget mérite d’être prise 
en très sérieuse considération. 

Gangrène diabétique du scrotum et des téguments de 
la verge. Sérothérapie antigangréneuse. Guérison. — 
MM. A. Chauffard, J. Huber et R. Marquézy rapportent 
l’histoire d’un malade atteint, après un traumatisme, 
d’une ecchymose qui évolua en peu de jours vers la 
gangrène extensive du scrotum et de la verge avec mau¬ 
vais état général. La découverte d’une glycosurie ignorée 
fit instituer, avec une cure de jeûne, puis un régime 
approprié, une sérothérapie antigangreneuse et anti¬ 
streptococcique. Il semble justifié de lui rapporter la 
rapidité de la détersion et de la cicatrisation et de pro¬ 
poser que cette thérapeutique prenne rang dans le trai¬ 
tement des gangrènes diabétiques vraies, plus rares 
d’ailleurs que les gangrènes par endartérite chez les dia¬ 
bétiques. 

Gangrène par artérlte dans un cas d'intoxioatlon par 
le gaz d’éclairage.— MM. Marcel Garnier et Jean Cat- 
GALA. — L’intoxication par le gaz d’éclairage peut déter¬ 
miner delà gangrène des extrémités parfois étendue au point 
de nécessiter l’amputation. Ce fut le cas pour une femme 
de quarante-six ans, qui présenta, trente heures après 
une tentative de suicide, une gangrène localisée du pied 
droit. Une diminution de la tension artérielle au niveau 
de la jambe droite avec moindre amplitude des oscilla¬ 
tions indiquait l’imperméabilité relative des troncs 
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principaux. Ces troubles s’accentuant, l’amputation de 
la jambe fut décidée. 
, L’examen histologique permit de constater, outre des 
lésions d’endartérite pariétale limitée des gros vaisseaux, 
des lé.sions. d’endartérite avec thrombose en voie d’obli¬ 
tération sur les petits vaisseaux. Des lésions de phlébite 
accompagnaient les altérations artérielles. 

L’oxyde de carbone, poison des hématies, semble 
léser les petits vaisseaux des extrémités de préférence 
aux gros troncs vasculaires. 

Sur l’action thérapeutique de la pltultrlne dans le dia¬ 
bète Insipide. — M. Pauwan et Em. Démètre. 

Infection ménlngococclque à forme de fièvre intermit¬ 
tente extrêmement prolongée. Méningite terminale. — 
MM. Lemoine et Piédeeièvre. 

R. 'PURPIN. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 15 février 1922. 

Anévrysme diffus de l’artère poplitée dû à une exostose 
ostéogénique du fémur.— M. Robert Monod a observé 
un jeune homme qui,après avoir donné un coup de pied 
au football a pré.senté une tumâaction douloureuse, 
chaude et d’aspect inflammatoire de l’extrémité infé¬ 
rieure de la cuisse, avec élévation de la température 
à 39®. On pensa à une ostéomyélite et on intervint ; à 
l’incision, infiltration sanguine, caillots et jet de sang. 
On fit la ligature temporaire de la fémorale, d’abord dans 
le canal de Plunter, puis à la base du triangle de Scarpa. 
et on put voir une lésion de la partie supérieure de la 
poplitée qui fut liée au-dessus et au-dessous. On put 
constater que l’artère avait été usée par une exostose 
ostéogénique du fémur sous-jacente. Guérison parfaite. 

M. Mathieu, rapporteur, a pu réunir 5 autres cas ana¬ 
logues dans lesquels on a fait 2 amputations de cuisse, 
I suture artérielle, 2 ligatures doubles. Il donne la pré¬ 

férence à cette dernière méthode, car ici on a affaire à 
la partie haute de la poplitée. 

M. Arrou, au lieu de faire l'hémostase par ligature 
temporaire de la fémorale, se serait contenté de la com¬ 
pression digitale ou de la ligature élastique du membre. 

Kyste para-néphrétique droit. — M. Bernard Des- 
PEATS a eu l’occasion de traiter une malade déjà hystérec- 
tomisée pour fibrome et qui présentait une tumeur 
indolente du flanc droit. Le diagnostic restant imprécis, 
il a fait une laparotomie médiane et s’est trouvé devant 
un kyste rétro-mésocolique ascendant. Après l’avoir 
ponctionné, il a été droit devant lui, à travers le méso, et a 
isolé la paroi kystique de la veine cave, de l’uretère, et 
du pôle inférieur du rein auquel elle adhérait. Guérison. 

M. LECÈNE, rapporteur, pense qu’on aurait peut-être 
pu préciser le diagnostic de tumeur rétro-péritonéale 
en faisant une- radiograjjhie après remplissage opaque du 
côlon et qu’il eût mieux valu passer par la voie para- 
péritonéale plutôt que de traverser le mésocôlon, où l'on 
risque toujours de blesser des vaisseaux importants. 

Perforation aiguë en péritoine libre d’un cancer gas¬ 
trique. — M. Miginiac est intervenu à la troisième 
heure, après un début-typique, avec coup de poignard. 
En présence de ce qu’il croyait un-ulcère, impossible à 
mobiliser, bloqué sous le foie, il n’a pu que difficilement 
oblitérer la perforation fiar suture et épiplooplastie, et 
il a terminé par une gastro-entérostomie complémentaire. 
Mort en quarante-huit heures ; l’autopsie a montré 
qu’il s’agissait d’un cancer. M. Lecène, rapporteur, 
indique qu’il s’agit là de faits rares, puisque, dans un 
mémoire récent, sur 710 cas de cancers gastriques, on 
h'en trouve relatés que 9. 
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MM. Savariaud et Boudet en ont observé chacun un 
cas. 

Cholécystectomie à chaud pour cholécystite oalculeuse. 
—M. PÉTRIDÈS (rapport de M. Lecène). — Il s’agissait, 
en réalité, d’un malade apyrétique, et l’observation 
n’apporte pas de document nouveau pour ou contre la 
cholécystectomie à chaud. 

A propos des amputations du pied. — M. Gernez 
croit que l’essential est de bien poser l’indication. A cette 
condition, toutes les opérations peuvent être bonnes, 
même le Chopartsi décrié. Mais il faut l’exécuter correc¬ 
tement et veiller aux soins consécutifs. 

- M. L-apointeprend ladéfense du Chopart, qui, lorsqu’il 
est bien fait, permet de marcher sans appareils compli¬ 
qués. Il ne faut pas avoir la hantise du renversement, 
qui est constant et que rien ne peut enrayer, sinon la 
double arthrodèse. 

M. Mouciiet soutient une opinion diamétralement 
opposée. La très grande majorité des résultats du Cho¬ 
part sont mauvais (18 sur 21) ; renversement, varus, 
ulcérations. Même quand le résultat est bon, le moignon 
est difficile à appareiller ; les orthopédistes sont una¬ 
nimes. Il faut lui préférer à la rigueur le Pirogoff, et sur¬ 
tout le Ricard et le Syme. 

JEAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 

Séance du 12 janvier 1922. 

M. H. Ceaude cède la présidence à M. J.-A. Sicard. 
Dissociation thérapeutique des accès convulsifs et des 

secousses continues Interparoxystiques dans un cas d’épl- 
lepsle de Kojessnlkoll. Raisons de cette dissociation. — 
M. Souques présente une malade atteinte, depuis plusieurs 
années, d’épilepsie de Kojessnikoff (accès d’épilepsie 
jacksonienne et secousses continues dans l’intervalle 
des accès). Sous l’influence d’un traitement par le gar- 
dénal, les accès convulsifs ont cessé, mais les secousses 
iuterparoxystiques n’ont pas été modifiées. A ce propos, 
l’auteur discute les raisons de cette dissociation théra¬ 
peutique. Il se demande si les accès convulsifs et les 

• secousses iuterparoxystiques ne sont pas respectivement 
déterminées par des lésions de siège différent : les premiers 
relevant d’une altération corticale, et les secondes d’ime 
altération centrale (striée ou hypothalamique). . 

M. Sicard signale, à ce propos, qu’il a vu des secousses 
myocloniques survenir, chez des épileptiques, dans les 
cas où il dépassait, dans leur traitement, les doses habi¬ 
tuelles de gardénal. 

Tremblement parkinsonien ayant remplacé une brady- 
olnésle eneéphalltlque. -rr M. Souques montre deux 
malades, qui, à la suite d’une encéphalite épidémique, 
ont présenté des secousses myocloniques dans un 
côté du corps. Ces secousses, après avoir' duré pendant 
plus d’un an, ont été remplacées par un tremblement 
parkinsonien typique. Dans rm cas, la substitution s’est 
faite rapidement, du jour.au lendemain. Dans l’autre, 
elle a été lente et progressive, de telle sorte que, pendant 
plu-sieurs mois; la bradycinésie d’un côté et le trem¬ 
blement de l’autre ont coexisté. Ces faits, qui sont 
exceptionnels, montrent qu’un syndrome parkinsonien 
post-eiicéphalitique peut être précédé de secousses 
myocloniques lentes, et qu’il y a une parenté entre la 
bradyçiné.sie et le tremblement parkinsonien. 

La discussion qui s’engage à l’occasion de cette com¬ 
munication (MM. Sicard, Foix, Meige, Guieeain, 
A. Thomas) met en valeur ce fait que les syndromes 
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parkinsoniens peuveirt s'observer également après les 
formes niyocloniques et après les formes léthargiques 
de l’encéphalite. Ijes poussées successives de la maladie 
et les localisations capricieuses des lésions ne permettent 
pas d’assigner uii ordre d’apparition déterminé aux 
symptômes. I^es syndromes parkinsoniens se sont cons¬ 
titués surtout, mais non pas exclusivement, dans l’épi¬ 
démie de l’hiver 1919-1920. 

Syrlngomyélie à début par cypho-scollose juvénile. 
Apparition tardive des accidents confirmatifs. —• MM. Cii. 
Foix et E. Fatou rapportent deux cas superposables 
de syringomyélie à début par cypho-scoliose juvénile 
(vers quatorze ans). La maladie ne s’est confirmée, dans le 
premier de ces cas, que quinze ans plus tard, par l’appa¬ 
rition d’une paraplégie ; dans le deuxième, elle est demeu¬ 
rée latente jusqu’au jour où im examen méthodique l’a 
décelée à cinquante ans. Les auteurs fout remarquer, à 
ce sujet : i» que ces faits constituent une variété bien 
spéciale de syringomyélie fruste : la forme à début par 
cyphoscoliose juvénile ; 2° que l’intensité de la scoliose et 
son orientation sont à rapprocher du caractère unilatéral 
de la maladie, et s’expliquent vraisemblablement par des 
lésions musculaires (dans les deux cas, la convexité e.st 
tournée du côté malade). La précocité de la cypho-sco¬ 
liose paraît liée à la prédominance dorsale des lésions, et 
elle constitue un argument clinique en faveur de la nature 
souvent congénitale de la syringomyélie. 

Dans un cas observé par M. Ci,AUDE, la période de 
latence entre l’apparition de la cypho-scoliose et celle 
de la paraplégie était de soixaute-einq ans, 

L’origine musculaire de la cypho-scoliose syringo- 
myélique est admise comme possible par M. A. Thomas. 
MM. Lhermitte, Meige, Roussy, P. Marie estiment que, 
dans la majorité des cas, ce sont les troubles de trophicité 
osseuse qui sont eu jeu. 

Deux cas de palilalie au cours de pakinsonisme post- 
encéphalltlque tardif, — M. P. Marie et M“° Ü. Lùvy. — 
Le syndrome palilalique, tel qu’il a été décrit par 
M. Souques, se trouve réalisé, avec l’intensité la plus 
remarquable, chez ces deux malades ; la première malade 
répète, dans certains cas, jusqu’à vingt et une fois les 
mêmes mots. Les auteurs ne rattachent pas la palilalie 
au syndrome parkinsonien qui l’accompagne; mais ils 
font remarquer que les éléments du .syndrome pseudo¬ 
bulbaire, avec lequel ce symptôme avait d’abord été 
observé, font également défaut : le rire et le pleurer 
spasmodiques manquent dans les deux cas, et l’intégrité 
intellectuelle, l’articulation des mots sont très satisfai¬ 
santes chez la première malade. La palilalie peut consti¬ 
tuer une complication de l’encéphalite, et elle est sans 
doute liée à une localisation particulière des lésions 
mésocéphaliques. M. Guii,t,ain a également vu un cas de 
palilalie post encéphalitique. M. Babinski fait remarquer 
que le trouble de la parole se produit seulement pour 
les^réponses qui exigent ime certaine réflexion ; la même 
particularité se retrouvait dans les faits de mutisme 
parkinsonien qu’il a rapportés avec M. Pi,ichet. 

Syndrome de Parinaud fSost-encêphalltlque. — M. Boi,- 
EACK. — Dans ce cas, qui concerne un enfant, le syndrome 
de Parinaud est pur : paraly.sie verticale du regard et 
paralysie de la convergence. Le réflexe pupillaire à la 
distance est aboli, malgré l’intégrité de l’accommo¬ 
dation : ce réflexe paraît dépendre plutôt de la conver¬ 
gence que de l’accommodation. 

Sur un cas de spasme d’occlusion palpébrale. — 
M. Guiueain. — Le malade est incapable d’ouvrir volon¬ 
tairement les yeux. Dans ses tentatives il contracte les 
muscles de la face,ceux du cou, ceux du membre supérieur. 
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quf^’agite d’un léger tremblement ; il tente de soulever 
sa paupière à l’aide de sa main. Puis, brusquement, les 
yeux s’ouvrent sans effort. Les réactions électriques de 
la maladie de Thomsen font défaut ; mais la pupille, qui 
se contraete bien à la lumière, se dilate mal à l’obscurité. 

M. Meige rapproche cette observation des faits de 
torticolis spasmodique. Il croit à une origine du moins 
partiellement organique. 

Tumeur du splénium du corps calleux. — M. Guheain, 
à l’occasion d’un cas récemment observé par lui, reprend 
l’étude des tumeurs du corps calleux. Les principaux 
éléments cliniques qui permettent de les reconnaître 
sont : les troubles démentiels, qui simulent souvent la 
paralysie générale ; l’absence des troubles moteurs et des 
signes basilaires, enfin l’hyperalbuminose considérable, 
souvent accompagnée de xanthochromie, mais avec 
réaction du benjoin colloïdal négative ; ces caractères 
du liquide céphalo-rachidien suffisent pour permettre 
d’éliminer la paralysie générale. 

Sur la paralysie des mouvements verticaux du regard. 
Trois observations cliniques. — MM. J. LiiEEMmE, 
Boeeack et Fumet. — Deux des faits présentés ont 
trait à la paralysie du regard en haut, avec intégrité 
des mouvements associés latéraux et de la convergence. Il 
s’agit donc d’un syndrome de Parinaud dissocié. Ce qui est 
remarquable, dans un de ces cas, c’est que, à cette 
paralysie associée, s’ajoute une rétraction de la paupière 
supérieure, donnant lieu à un signe de de Græfe. D’autre 
part, dans ces trois cas, les réactions vestibulaires sont 
perturbées, mais inégalement, lînfin, chez deux sujets, 
l’examen neurologique a montré l’existence de troubles 
de la sensibilité osseuse des membres inférieurs et l’in¬ 
version unilatérale du réflexe plantaire. Un tel groupe¬ 
ment symptomatique indique que la lésion siège vrai¬ 
semblablement dans la région de la calotte pédonculo- 
protubérantielle, au voisinage du faisceau longitudinal 
postérieur et du ruban de Reil. 

Les réactions labyrinthiques chez les épileptiques, 
étudiées par la méthode de Barany. — MM. P. Marie 
et J.-R. Pierre, ont examiné deux questions: 

1“ Les divers accidents comitiaux troublent-ils les 
réflexes vestibulaires ? Après les crises généralisées, les 
réactions labyrinthiques passent habituellement par 
une phase d’épuisement ; chez les Sujets qui ont de 
fréquentes manifestations de petit mal, elles sont ins¬ 
tables ; dans l’état de petit mal, c’est un véritable 
affolement : on voit des réactions instantanées suivies 
d’éclipses complètes delà réflectivité; pendant les périodes 
de calme, des variations franchement pathologiques et 
inexplicables peuvent encore se manifester, que ne 
dénonce aucune manifestation clinique. 

2° Les excitations labyrinthiques peuvent-elles, chez 
les épileptiques (à oreilles saines) déclencher des mani¬ 
festations comitiales? Cette question doit être résolue 
par l’affirmative ; l’irrigation froide de l’oreille pro¬ 
voquait des accidents chez quatre malades. Le certes 
n’est donc pas le seul point dont l’irritation puisse 
déclencher l’épilepsie. 

Le Bordet-Wassermann du liquide céphalo-rachidien ches 
les commotionnés. — M. Dide l’a trouvé passagèremeni 
positif même en dehors de toute grosse albuminose. 

Étude histologique du nerf spinal dans un cas de 
torticolis spasmodique opéré. — MM. Pascaus et Leroux 
— La guérison du syndrome a été complète. Le ner 
pressentait deslésions histologiques de névrite interstitielle 

Métastases cérébrales multiples d’un sarcome mêla 
Bique de l’oell. — MM. Babinski et BéThoux. 

J. Mouzon. 
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Pouls lent permanent coexistant avec une communica¬ 
tion Interventriculaire chez un enfant de quinze ans. — 
JIM, Barbier, LEbée et Mouquin présentent un 
malade atteint de pouls lent permanent par malforma¬ 
tion du faisceau de His. On ne relève en effet chez cet 
enfant de quinze ans aucun signe de syphilis (Bordet- 
Wassermann négatif), ni aucun facteur infectieux, mais 
il existe une communication interventriculaire. La per¬ 
foration siège vraisemblablement au niveau de la portion 
membraneuse de la cloison, là où passe le faisceau de His. 
Cette double lésion a été très bien supportée jusqu’à 
l’âge de quatorze ans et demi, mais depuis six mois les 
efforts provoquent de la dyspnée. 1,’aveniT de ce malade 
paraît donc incertain en raison de ces phénomènes 
d’oppression et de l’influence qu’exerce la pression des 
globes oculaires sur la bradycardie (la recherche du ré¬ 
flexe ocnlo-cardiaque a en effet provoqué une S3Ticope). 

Dermatite polymorphe douloureuse à - prédominance 
bulleuse et à poussées sublntrantes, chez un nourrisson 
de cinq mois. — MM. G.-L. Haeeez et ZUBER ont observé 
cette affection chez un nourrisson élevé au sein, indemne 
de syphilis héréditaire. Bes bulles à contenu primitivement 
aseptique renfermaient de nombreux éosinophiles, puis 
eües se troublaient et s'infectaient. Il existait en outre 
de l'éosinophilie sanguine (9 p, 100). 

M. Hai,eI;. — En dehors du pemphigus épidémique des 
nouveau-nés, il existe un autre pemphigus, maladie 
mortelle dont M. Hallé a vu quelques cas. 

M. BESNé. — Bes causes peuvent être diverses. B'auteur 
vient d'observer un enfant ayant du pemphigus et qui a 
présenté de la méningococcémie. 

M. MfîRY confirme ce qu’a dit M. HaUé : il y a des cas 
bénins et d’autres foudroyants. 

Syndromes éplphysaires frustes. —• M. M.-P. Wëie, à 
I)ropos du beau cas de tumeur épipliysaire rapporté à la 
dernière séance par M. Bereboullet, présente deux enfants : 
l’un âgé de quinze ans, ayant i m. 33 de haut, des cépha¬ 
lées intenses, des crises d’épilepsie fréquentes, une cer¬ 
taine adiposité, un développement marqué de la verge, 
du système pileux, des modifications du caractère ; il a le 
sérieux d’un homme. Ba taille a cru rapidement, puis 
s’est arrêtée depuis trois ans, les épiphyses osseuses sont 
sondées. Ba radiographie montre une légère augmenta¬ 
tion de la selle turcique. 

Ba radiothérapie profonde, pratiquée depuis quinze 
mois à raison d’une séance par semaine, a fait di^araître 
la céphalée. B’épilepsie n’a cédé qu’au gardénal. 

Be deuxième malade, âgé également de quinze ans, est 
beaucoup plus fru.ste. Il a grandi rapidement, la voix est 
grave, les épiphyses ne sont pas soudées. 

M- BEREBouibivï. — Dans le premier cas il semble que 
le processus de l’affection. se soit arrêté. 

Malformations congénitales multiples des membres. 
— Ba fillette de huit ans que présentent MM. AviRAGNET, 
BKREBOui.eET et PeignaG-X présente une double main 
bote, ime hixation congénitale du coude gauche, un genu 
valgutn léger n gauche, un gemi recurvatum à droite, 
absence de rotule droite, un double pied bot varus équin. 

Insuffisance vélo-palatine. — MM. Apert et BiGo'r 
présentent un enfant de huit ans et demi atteint d’une, 
brièveté congénitale du voile du palais, affection rare 
décrite pat M, Bermoyez sous le nom d’insuffi¬ 
sance vélo-palatine. Cette malformation entraîne un 
nasonnement très marqué, mais aucim trouble de la dé¬ 
glutition. U existe chez cet enfant d'autres malforma¬ 
tions : oxycéphalie, strabisme-et myopie, camptodactylie 
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du petit doigt de la main gauche, atrophie des deuxième 
et troisième orteils. 

M. HAEEft présente un Rapport sur l’état de la Pédia¬ 
trie en Pologne par Mine Waivda Szczewinska, dédié 
par l'auteur à la Société de pédiatrie de Paris. 

M. CoMBY présente une communication de M. Conr.ado 
Peeeorï (de Montévidéo) sur Deux cas d'hydrargyrle. 

Névralgie pérlorbltalre nocturne, guérie par l'usage de 
la peptone. — B’enfant dont Mme Nageotte-Wii.bou- 
CHEWl'rcu rapporte l’observation, améliorée mais non 
guérie par le biçmutli, puis l'huile de vaseline, fut com¬ 
plètement guérie par l’ingestion de 03^50 de peptone 
répétée deux fois par jour. 

M. Barbier est mi peu sceptique sur les résultats 
merveilleux obtenus avec la peptone. 

MM. HaeeIî et Comby. —■ Bes crises de tachycardie et 
de lipothymie que présentait le malade sont fréquentes 
dans la grippe de l’enfant. 

M. MfîRY a vu un enfant présenter des vomissements 
cycliques et des crises de tachycardie effrayantes qui se 
sont espacées après la disparition des phénomènes digestifs. 

Quelques cas frustes d’encéphalite épidémique. — 
MM. Barbier, Arbeiï et BebIie attirent l’attention 
sur le grand nombre d’affections nerveuses (convulsives, 
paralytiques, névralgiques, catatoniques) observées à 
Hérold depuis trois mois et dont l'étiologie reste impré¬ 
cise. Dans certains cas, on peut se demander s’il ne s’agit 
pas de cas légers d’encéphalite épidémique. Bes résultats 
de la ponction lombaire ont été très variables : tantôt 
état absolument normal, tantôt variations souvent indé¬ 
pendantes de la teneur en albumine et en sucre et de 
la formule cellulaire. Dans certains cas il existait ime 
lymphocytose abondante et passagère, avec albumine- 
normale et hyperglycoraehie, ce qui est dans la physiot 
nomie de l’encéphalite; mais pour les autres ca,s, ou jieu 
se demander s’il ne s’agit pas de manifestations grippales 
correspondant au début de l'épidémie actuelle. 

Recherches sur l’exhalation de vapeur d’eau par le 
poumon chez le nourrisson sain et chez le nourrisson 
atteint de choléra Infantile ou de diarrhée commune. — 
MM. Marfan et Dori,encourt se sont servis d’un appa¬ 
reil qui leur a permis de doser la vapeur d’eau iiroveuaiit 
de l’exlialation piümonaire dans un temps déterminé. 

Beurs recherches ont montré que, dans le choléra 
infantile (diarrhée cholériforme), affection qui s’accom¬ 
pagne d’une déshydratation très marquée, l’exhalation 
de vapeur d’eau par le poumon, rapportée aù kilo de 
poids, augmente de plus d’un tiers ; dans les diarrhées 
communes, elle diminue de plus de moitié. Bes auteurs 
se demandent s’il n’existe pas chez le jeune enfant un 
mécanisme régulateur des déperditions aqueuses, qui 
serait supprimé dans le choléra infantile. 

Zonas homolatéral et croisé, consécutifs à des pleuré¬ 
sies tuberculeuses avec épanchement. — M. G. Schreiber. 
— Be bacille de Koch paraît assez souvent en cause dans 
le zona. Chez une fillette de quatorze ans et demi atteinte 
de pleurésie tuberculeuse gauche avec épanchement 
séro-fibrineux à, évolution trmnante, un zona pectoral 
homolatéral apparaît au cours de la convalescence. 

Chez un garçon de quinze ans, au cours de la convalescence 
d’une pleurésie tubercidense droite avec épanchement 
modéré, se montre un zona intercostal gauche, croisé. 

Il convient de noter d’ailleurs que le zona peut consti¬ 
tuer un signe avant-coureur de la bacillose. 

Be Bureau de la Société pour 1922 est ainsi constitué ; 
Président, M. MfîRY ; vice-président, M. AviraGNET, 
secrétaire général, M. HaeeE; secrétaires ; MM. Veau et 
Ribadeau-Dumas ; trésorier, M. Toeeemer. 

Elections. — MM. Bemaire, Nadae. Martin ; 
M. BRENuardt (de Montpellier). H. StévENIN. 
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G. MILIAN et BRODIER. — 

REVUE ANNUEI/LE 

LA SYPHILIS EN 1922 

le D'G. MILIAN et le D' BRODIER 
aicdccin de l'iiopital Ancien chef de clinique de 

Ivcs nombreux travaux consacrés à la syphilis 
en i<)2i n’ont pas encore résolu les problèmes qui 
passionuent les syphiligraphes depuis plusieurs 
années. Le dualisme du virus syphilitique, affirmé 
par I^evaditi et INIarie, est encore très discuté. Sé- 
zary(i) n’admet pas l’existence d’mi vü-us spéciale¬ 
ment neurotrope ; le tissu nerveux a une certaine 
immunité naturelle vis-à-vis du tréponème, mais 
celui-ci iteut, s’adapter à ce milieu, y pulluler et 
déterminer la paralysie générale et le tabes. De 
nouveaux ca.s de syphilis neuro-dermotrope ont 
été signalés par Cl. Simon (2), par Jeanselme (3)'! 
et ])ar Barthélemy et Bruant (4) ; cependant, 
Jlilian (5) note la rareté de ces faits èt pense qu’il 
y a des tréiroiiènies de races diverses capables de 
systématisations analogues à celle qu’on constate 
pour les autres microorgaiiismes : staphylocoque, 
pour le bacille tuberculeux, etc. 

Syphilis acquise, sans chancre. — I.cs clas¬ 
siques ont toujours affirmé c[ue, en dehors de la 
syphilis congénitale et de la syphilis expérimen¬ 
tale hématogène, il n’existe pas de syphilis sans 
chancre. Or, Ch. Audry et Chatelier (6) ont relaté 
l’observation de cinq malades, chez qui la première 
manifestation de la syphilis fut une polyadénite 
inguinale suppurée ; un de ces malades avait eu 
une érosion fugace du gland ; un second avait 
présenté une balanite érosive ; mais les trois autres 
n’avaient offert aucune ^jorte d’entrée apj)arente 
à l’infection, La syphilis peut donc se développer 
sans chancre hiitial, et débuter par une réaction 
ganglionnaire intense, qui justifie le qualificatif 
de syphilis à bubon d’emblée qu’Audry^ et Cha¬ 
telier donnent à cette forme de la maladie. 
Gougerot (7), à la suite des cas d’Audry, a 
relaté un cas de syphilis sans chancre, à bubon 
suppuré syphilitiqxie, et lui cas de syphilis ayant 

(1) PatliDgénic de la paraly.sio générale et du tabes (Rev, 

(2) Deux nouveaux cas de coïncidence, chez un luênic 
syphilitique, d’accideiiLs nerveux et non nerveux (Bull, de 
la Soc. /;■. de dertn. et de syph., i.j avril 1921, p. 165). 

{3) Bull, de la Soc. fr. de dertn. et de syph., 14 avril 1921. 
(4) Un cas de syphilis neuro-dermotrope (Bull, de la Soc. fr. 

de dertn. cl de syph., <j jum ig2x, p. 341). 
(5) Bull, de la Soc. fr. de dertn. el de syph., 14 avril 1921. 
(fi) Sylrhilis à bubon d’emblée (Bull, de la Soc. fr. de dertn. 

el de syph., 18 mai 1921, p. 292). — Syphilis ciyptocarciniquc 
il début ganglionnaire (Ann. de dertn. et de syph., 1921, u» 7, 
P- 305)- 

(7) Syphilis acejuise sans cliancre ; syphilis sans elianae 
avec adjmitcindurée; syphilis sans chancre avec bubon sup¬ 
puré sÿphiliticiue (Bull, de la Soc. tned. des hâp., 1921, n” 33, 
p. 1322). 
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débuté' par happaritioii, sans chancre iiréalablc,' 
d’mte adénite classique, htdürée et sans suppura¬ 
tion. Gougerot trouve une nouvelle preuve de 
l’existence des syphilis sans chancre, dans les obser¬ 
vations de chancrello-syphilis non précédée d'un 
chancre mixte comme porte d’entrée (8) ; dans ces 
cas, le premier accident est une adénite chaiicreï- 
leuse accompagnée de syphilides secondaires. 

Sypliilides cutanées. — La leuco-mélanodermie 
syphilitique a été le sujet de plusieurs travaux. 
Crouzon et K. de Brun (9) ont observé une leuco¬ 
mélanodermie occupant des surfaces très étendues 
du corps, chez une femme enceinte tuberculeuse ; 
des îlots acliromiques avaient, par places, l’aspect 
du vitiligo, ce qui vient à l’appui de l’origine s}'- 
philitiqiie du vitihgo.A. Léri (10) a observé une 
syphihtique chez qui l’ajiplication d’un vésicatoire 
avait extériorisé nue mélanodermie latente. Le 
rôle des troubles fonctionnels des ca2)sules sur¬ 
rénales dans les ijigmentations de la syi^hilis est 
admis par Crouzon et de Brun, par Ravaut, par 
I/éri ; il est irossible toutefois, comme le ^rense 
Sézary, que d’autres glandes intervieneut, telles 
que la thyroïde et l’hypophyse; Oueyrat et Degui- 
guand (il) n’ont constaté aucun signe net d’in¬ 
suffisance surrénale chez un honmie présentant une 
S3q5hiHde pigmentaire généralisée. 

Gougerot (12) a observé, chez deux malades, de 
« fausses leuco-mélaiiodeniiics syphilitiques » consé¬ 
cutives à des éléments de parakératose jisoriasi- 
forme ; d’ajirès lui, la leuco niélanodennie cermcale 
ne suffit iras à fane admettre la sy]5hilis, à l’exclu¬ 
sion des autres signes de l’infection. Cette asser¬ 
tion a été combattue par IMilian (13), irour qui la 
syphihde pigmentaire du cou, aréolaire ou en 
lunule, doit conserver toute sa valeur comme 
stigmate de la sj^philis. 

Le vitiligo est consécutif, d’après Miliaii (14), à 
une syphilide érythémateuse fruste. Chez un ma¬ 
lade, atteint de vitiligo et de .syphilis ignorée, les 
taches leucodermiques avaient une distribution poly¬ 
cyclique identique à celle des syphilides ; au centre 
de quelques-mies de ces taches, on voj’ait des 
nuages érythémateux discrets, et la biopsie moll¬ 

is) Chaucrcllo-syphilis sans diaucrc mixte porte d’eutrée 
(Bull, de la Soc. tnéd. des hôp., 1921, u“ 33, p. 152(5). 

(9) Leucoinclaiiodennie syphilititjue chez une femme en¬ 
ceinte tuberculeuse (Bull, de la Soc. tnéd. des hôp., lo juiuigzi, 
U» 21, p. 905). 

(10) Bull, de la Soc. tnéd. des hôp., lujuin 1921, u“ 21, p. 90C. 
(11) Syphilide iiigmeiitaue généralisée chez un homme 

(Bull.'de la Soc. fr. de dertn. et de syph., 23 juin 1921, p. 351). 
(12) Hypo et hyperchromies sypliiloïdcs post-lésionnelles 

du cou (Bull, de la Soc. tnéd. des hôp., 1921, n» 29, p. 1347). 
— fies hyperchromicB syphiloïdes du cou (Ibid., 1921, ii» 32, 
1>- 1453). ■—I4.’S fausses «lençoniélanodcrmies » syphilitiques, 
du cou, ou hypo- et hypercluomies syphiloïdes post-lésion-, 
uelles (Progrès tnéd., 17 nov. 1921). ■ 

(13) La syphilide pigmentaire du cou (Bull, de la Soc. méd, 
des hôp., 1921, 11“ 30, p. ïsks). 

(14) Le vitiligo est consécutif à une syphilide érythémateuse, 
fruste (Bull, de la Soc. tftéd. des hôp., 1971, n'’-i7, p. 731.). . • 
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trait, à ce niveau, des infiltrats périvasculaires 
analogues aux infiltrats de la syphilis. 

La syphilis peut encore, d’après Mihan, provo¬ 
quer, par elle seule, des atropliies cutanées. Il a 
relaté, en collaboration avec Thibaut et Périn (i), 
une observation de syphilides purpuriques atro¬ 
phiques chez une femme,' au cours de la syphifis 
tertiaire. Il rapproche ce processus atrophiant ou 
dégénératif, de celui qui aboutit au vitUigo ou au 
pseudoxaiitliome élastique. Il rapproche également 
de ces « syphilides purpuriques atrophiques » un 
cas d’« érythème pigmenté en plaques, atrophiant 
et sclérodermisant » observé par Hudelo et Cafilau {2) 
chez un syphihtique. Il considère enfin comme 
une syphilide dégénérative du même gemre, la 
lésion du visage qu’il a dénommée « peau citréine » 
et que Dubreuilh a décrite sous le nom d’« élastome 
diffus de la face», lésion (3) que Darier attribue à 
une dégénérescence sénile ou présénile des téguments. 

Liquide céphalo-rachidien des syphilitiques. 
— Nous n’avons pas à décrire ici la sypliiUs nerveuse, 
mais nous devons dire lui mot de la ponction lom¬ 
baire. Guillam (4) a signalé l’influence momentanée 
d’une ponction lombaire sur les réflexes tendi¬ 
neux et cutanés, dans un cas de paraplégie syphi¬ 
litique subaiguë ; ce n’est donc pas une interven¬ 
tion inoffensive; elle ne doit pas être pratiquée sans 
nécessité. Milian a noté que les accidents consé¬ 
cutifs à la ponction sont souvent dus à une mau¬ 
vaise position du malade et à l’issue du liquide 
céphalo-racliidien à travers l’orifice inextensible 
de la dure-mère ; pour éviter ces accidents et faci¬ 
liter la réparation du trou dure-mérien, Milian 
conseille de frictiomier la région ponctionnée et 
de placer le malade sur le ventre. 

G. Guillam et G. Laroche (5) ont continué leurs 
recherches sur la réaction du benjoin colloïdal, qu’ils 
ont les premiers préconisée. Ils en ont simplifié la 
technique, qui ne comporte plus que cinq tubes à 
hémolyse, dont un tube témoin. Ils ont montré la 
supériorité de cette réaction sur celle de Lange à 
l’or colloïdal et l’importance qu’elle a pour le diag¬ 
nostic de la syphilis du névraxe- en activité. La 

(1) Syphilides purpuriques atrophiques [Bull, de laSoc.fr. 
de derm. et de syph., 9 juin 1921, p. 329). 

(2) Brythème pigmenté en plaques, atrophiant et scléro¬ 
dermisant, chez un syphilitique (Bull, de la Soc. fr. de demi, 
et de syph., y juillet 1921, p. 375). 

(3) Elastome diffus de la face [Bull, de la Soc. fr. de derm. 
et de syph., 17 mai 1921, p. 247). 

(4) Influence d’une ponction lômbaire sur les réflexes ten¬ 
dineux et cutanés dans un cas de paralysie syphilitique 
subaiguc [Bull, de la Soc. méd. des hûp., 24 juin 1921, p. 967). 

(5) G. Guillain, g. Baroche et p. Béchelle, Teclinique 
simplifiée de la réaction du benjoin colloïdal pour le diagnostie 
de la syphilis du névraxe (C. R. des séances de la Soc. de Biol., 
4 juin 1921, p. i). — Ba réaction du benjoin colloïdal, sa 
technique, sa valeur sémiologique [Presse méd., 1921, n» 78, 
p. 773). — Considératioirs sur la réaction du benjoin colloïdal 
comparée avec la réaction de l’or colloïdal dans les affec¬ 
tions non syphilitiques du névraxe [Bull, de la Soc. méd. des 
hâp., 1921, n» 9, p. 355). •— Sur la technique de la réaction 
du benjoin colloïdal (C. R. des séances de la Soc. de bioL, 

oct. 1921, p. 776). 
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plupart des auteurs qui ont étudié cette réaction 
ont confinné ces résultats. 

Avec G. Laroche, G. Guillain (6) a noté que les 
liquides xanthochromiques non chauffés donnent 
de fausses réactions positives au benjoin ; avec 
Gardhi (7), il a montré que la coexistence d'une 
réaction du benjoip positive et d’une réaction de 
Weichbrodt positive permet d’affinner la nature 
syphilitique d’mie affection du névraxe. 

Réaction de Bordet-Wassermann. — Nous 
ne pouvons que mentionner l’enquête menée par 
les Annales des maladies vénériennes (8) sur la 
réaction de Bordet-Wassermann dans lasyphiUs. 
Cette enquête a montré que cette réaction n’est que 
rarement pratiquée avec la technique exacte de 
Wassermann et qu’il n’est pas deux sérologues 
qui utilisent le même procédé; elle a permis de con¬ 
clure que les sérimis dits « paradoxaux » n’existent 
probablement pas et que leur constatation résulte 
le plus souvent d’une technique peu précise ; elle 
a siurtout nettement a^finné la valeur pratique de ■ 
la réaction, puisque les divers pourcentages ont 
donné : presque zéro pour 100 chez les sujets non 
sypliilitiques et 100 p. 100 chez les syphilitiques 

atteints d’accidents secondaires. 
La réaction peut servir au diagnostic du chancre 

mixte, d’après Thibierge et Legrain (9), à condition 
qu’une première séro-réaction, pratiquée le plus 
près possible du début du chancre, ait permis de 
reconnaître, par son caractère négatif, que le ma¬ 
lade n’est pas un ancien syphilitique. 

Conduite du traitement. — L’accord n’est 
pas encore réalisé sur la conduite du traitement 
de la syphilis, ainsi que l’a jirouvé une enquête du 
journal l'Hôpital (10). Tandis qu’un grand nombre 
de neurologues restent fidèles aux injections sous- 
cutanées de composés arsenicaux à petites doses 
répétées, selon la méthode de Sicai'd, presque tous 
les sypliiligraphes emploient les arsénobenzènes 
en injections intraveineuses, avec des doses crois- ^ 
santés, de façon à atteindre, sauf contre-indications, 
la dose idéale de un centigrarmiie d’arséiiobenzol 
ou mi centigranune et demi de novarsénobenzol 
j)ar kilogranune d’individu (ii). Milian continue 

(6) Etude de la réaction du benjoin colloïdal et de la réac¬ 
tion de Bordet-Wassermann, pratiquée sur des liquides cé¬ 
phalo-rachidiens xanthochromiques (C. R. des séances de la 
Soc. de biol., 26 mai 1921, p. 966). 

(7) Etude de la réaction de Weiclibrodt dans le liquide 
céphalo-racliidien [G. R. des séances de la Soc. de biol., 
25 juin 1921, p. 143). 

(8) Enquête sur la réaction de Bordet-Wassermann dans 
la syphilis [Ann. des mal. vénér., 1921, u^^ 7, 8, 9, 10). 

(9) Ba réaction de Bordet-Wassermann dans le cliancre 
simple [Bull, de la Soc. frr de derm. et de syph., 18 mai 1921, 
p. 285). 

(i(J) Où en est le traitement de la syphilis? 21 iuterwiews 
[L’Hôpital, avril 1921, p. 830). 

(■Il) E. JEANSEEME, Conduite générale du iraitement de la 
syphilis [L'Hôpital, mars 1921). — B. Queyrat, Be traite¬ 
ment de guérison de la syphilis [Bull, de la Soc. méd. des hôp., 
1921, 11“ 10, p. 367). — Sur le traitement de la syphilis [Ibid., 
11“ II, p. 466), •— J. Nicolas. Considérations sur la direction 
générale du traitement de la syphilis (Journ. de méd. de 
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cette cure massive avec séries d’iruile grise entre 
les cures de 914 pendant six à huit mois (i) ; puis il 
pratique im examen clinique et sérologique tous 
les trois mois ; après dix-huit mois, il fait une réacti¬ 
vation et, si elle est négative, il fait ime ponction 
lombaire. I,e moindre réveil de la maladie doit faire 
reprendre une nouvelle cure massive. 

Mercure.— D’après Jeanselme (2), le mercure, 
inférieur aux arsenicaux comme traitement d’attaque, 
ne semble pas lemr céder en avantages comme 
traitement de fond de la sypliilis. Les injections in¬ 
traveineuses de cyanure de mercure sont recom¬ 
mandées par Abadie (3) contre les manifestations 
tardives de la syi^hilis oculaire. Milian (4) a indiqué 
la technique et les indications de ces injections ; 
elles sont le traitement de choix de la néplurite 
syphilitique, car le cyanure de mercure est non 
seulement très efficace et bien toléré, mais il est, 
de plus, un diurétique remarquable. 

La médication mercurielle buccale ne doit pas, 
d’ailleurs, être abandonnée. Mfiian (5) conseille 
des cachets de calomel associé au sous-nitrate de 
bismuth ; le bismuth prévient les inconvénients 
du mercure et a l’avantage d’être tréponémicide 
et antidyspeptique. 

Accidents des arsénobenzènes. — Ravaut (6) 
a proposé une classification des accidents produits 
par les arsénobenzènes ; il distingue : 1° les acci¬ 
dents de technique ; 2» les phénomènes réaction¬ 
nels dus à la sypliilis (fièvre et réactions locales) ; 
3“ les phénomènes, transitoires ou constants, dus à 
des troubles hmnoraux; 4°les phénomènes toxiques 
(hépatite, albmninurie). Emery et Morin (7) ont 
également tenté mie classification de ces accidents, 
qu’ils divisent en : lo accidents d’origine purement 
sypliilitique, ce sont les neuro-récidives ; 2“ acci¬ 
dents d’origine médicamenteuse, les mis dus à une 
action nocive et non toxique (crise nitritoide, dé¬ 
bâcle diarrhéique), les autres dus à mie action 
toxique pure, d’autres enfin dus à une action à la 
fois physique et toxique. 

Milian (8) a signalé la conjonctivite arsenicale» 

Lyon, 20 avril 1921). —M. Pin.^rd,'I/» causes d'édiec clans 
la stérilisation de la syphilis {Bull, de la Soc. fr. de demi, et 
de syph., 18 mai 1921, p. 304). — A. Sézary, t’opportunité 
de la pouetion lombaire cliez les syphilitiques {Paris méd., 
i»' oct. 1921). — A. Renault, Sur le traitement de la syphilis 
(Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1921, n» 15, p. 605). 

(1) Bull, de la Soc. jr. de derm. et de syph., 1921, p. 390 ; 
Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1921, 11“ 14, p. 569. 

(2) Loc. cil. 
(3) Traitement des manifestations tardives de la syphilis 

Bull, méd., 22 juin 1921, p. 527). 
(4) Le cyanure intraveineux {L’Hôpital, janv. 1922 (B), 

p. 739). 
(5) Mercure et bismuth (Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1921, 

11» 32, p. i486). 
(6) Les accidents produits par les arsénobenzènes. Essais 

de classification et de prophylaxie {Ann. de derm. et de syph., 
1921, n» 12, p. 494). 

(?) Comment classer les accidents de la médication arse¬ 
nicale? {Bull, méd., 22 juin 1921, p. 582). 

(8) La conjonctivite arsenicale {Paris méd.) 15 oct. 1921, 
p. 30a). 
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qui .est l’apanage des arsenicaux organiques. Le 
même auteur, qui a le premier décrit la crise nitri- 
toîde(g), a étudié complètement ce syndrome (10). 
Certains sujets y sont prédisposés, et les facteurs 
de leur « ectasophilie » sont : d’une part, une consti¬ 
tution humorale acide favorisant la production, 
dans l’organisme, de produits dérivés du 606 et 
que Milian appelle para 606 ; d’autre part, une 
insuffisance du tonus musculaire due à des trou¬ 
bles de la fonction smrénale et à des troubles ner¬ 
veux sympathiques. Pomaret (ii) fait également 
jouer im rôle, dans la production des crises nitri- 
toïdes, à l’absence de la réserve alcaline qui existe 
chez les tolérants aux injections de solution neutre. 
D’après cet expérimentateur (12), l’hypotension 
artérielle consécutive aux injections d’arsénobenzol 
est due à l’action des oxhydriles phénoliques et non 
à l’arsénoxyde, lequel détermine, au contraire, 
une li3q)ertension artérielle (13). 

. Un grand nombre d’auteurs (14) ont mis les acci¬ 
dents des arsénobenzènes sur le compte de la toxicité 
de certains échantillons. La plupart invoquent soit 
l’anaphylaxie (15), soit le choc colloïdoclasique ; 
Milian (16), toutefois, nie que la crise uitritoïde ait 
aucune relation avec l’anaphjdaxie ou avec la 
colloïdoclasie. 

Le meilleiu traitement préventif et'ciuatif de 
la crise nitritoïde est l’injection d’adrénaline. Mi¬ 
lian avait déjà préconisé, en 1912, l’emploi de la 
soude pour prévenu- les accidents ; plus récenunent, 
Sicard et Paraf (17) ont eu recours à l’autocôlloïdo- 

(9) Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 1911, p. 5. 
<io) La crise uitritoïde (Ann. des mal. vén., 1921, u" i, p. i). 
(11) Crise nitritoïde expérimentale cliez le cliien par injec¬ 

tion intraveineuse de novai-sénobenzol (C. R. 'des séances de 
la Soc. de biol., 1921, u“ 15, p. 781). 

(12) Recherches physiologiques sur le choc et l’hypotension 
artérielle par les arsénobenzènes et l’hypertension par l’ar- 
sénoxyde {Bull, de la Soc. fr. de derm. et desyph.,'7 juillet 1921, 
p. 415). —1.41 question de l’arséiioxydedans les arsénoben- 
zènes {Bull, méd., 1921, p. 743). 

(13) E. Jeanselme et Pomaret, Recherches expérimen¬ 
tales sur le «choc» par les corps phénoliques {Bull.de l’Acad. 
de méd., 26 juillet 1921, p. loO). 

(14) H. Esbach, Note sur la toxicité de certains échantil¬ 
lons de novarséuobenzol {Bull, de la Soc. méd. des hôp., n» 14, 
P- 567). — Lagage, Aeddeuts provoqués par des injections 
de 914 défectueux {Ann. des mal. vénér., 1921, n» 2, p. 81). — 
Léard, Trois alertes ducs au novarsénobenzol (Ibid., 1921, 
n“ 2, p. 89). — Oltramare, Contribution à la toxicité des 
arséuobenzols (Ibid., 1921, n" 4, p. 240). — Vaniiaecke, 
Série d’accidents dus au novarsénobenzol (ftid., 1921, n“7, 
p. 441). — Mouradian, Ibid., u» 8, p. 494. — Greenberg, 
Deux alertes dues au novarsénobenzol série E (Ibid., u“ 8, 
15. 499). — Ch. Laurent, Une série toxique de iiovarséno. 
benzol, la série E 12964 (Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 
23 juin 1921, p. 367). 

(15) Flandin et Tzanck, Anaphylaxie activé aux arséiio- 
benzènes diez le cobaye (C. R. des séances de la Soc. de biol., 
26 nov. 1921, p. 993). 

(16) Le traitement préventif et curatif de la crise nitritoïde 
(Presse méd., 1921, n» 65, p. 642). 

(17) AutocoUoïdodasie novarseuicale par le carbonate de 
soude intraveineux (Bull, de la Soc. méd. des hôp., 14 janv. 
1921, p. II). — AutocoUoïdodasie sérique par le carbonate 
de soude intraveineux (Ibid., 28 janv, 1921, p. 60)1 
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clasie sérique à l’aide de l’injection intraveineuse 
de carbonate de soude, Widal, Abratni et Brissaud (i) ' 
font, dans le même but, une injection intraveineuse 
préalable de la solution isotonique de chlorure de 
sodium, ou se servent simplement de cette solution 
comme dissolvant de l’arsénobenzol. Sicard, Paraf 
et Forestier (2) pratiquent l’anticlasie novarsenicale 
en bloquant, pendant quelques minutes, l'injection 
intraveineuse dans le membre, par un lien constric¬ 
teur : c’est l’anticlasie par «topophylaxie ». Flandin, 
Tzauck et Roberti (3) préfèrent 1’ « exoliémopliy- 
laxie », méthode qui consiste à neutraliser les pro¬ 
priétés nocives des arsénobenzènes par un contact 
de quelques minutes avec le sang même du malade, 
sang que l’on aspire dans la sermgue préalablanent 
chargée de la solution arsénobenzolique. 

La pathogénie des ictères para-arsenicaux est 
toujours controversée. Brocq (4) admet que les mis 
sont de nature toxique et que d’autres sont de 
nature .syphilitique. Ravaut (5), Bodüi (6), Audrj’-, 
Policard (7) invoquent une hépatite toxique. 
Milian (8) a observé 1,49 cas d’ictère sur 100 malades ; 
d’ajirès cet auteur, les ictères « parathérapeutiques » 
comprennent : 1° les ictères tardifs ou post-avsûno- 
benzoliques, survenant quatre semaines ouiilus après 
le traitement, et qui ne iieuvent être toxiques ; 
2" les ictères intcfthérapeutiques, dont quelques-uns, 
accompagnés d’autres symptômes d’intoxication 
générale, peuvent être dus à une intoxication 
arsenicale ; mais l’ictère isolé est un ictère syphi¬ 
litique, càr il n’y a pas d’organotroiiie hcqiatique 
arsenicale isolée. 

Tartro-bismuthates. —■ Ajrrè.s les recherches 
expérhnentales de Balzcr sur la toxicité du bismuth, 
et celles de Sauton et Robert (1916) .sur les propriétés 
cm-atives du bismuth sur la siiirillose des poules, 
R. Sazerac et C. Bevaditi (9) ont noté l’action thé¬ 
rapeutique du tartro-bismutliate de potassimn et 

(1) Considérations générales sur la protéinothérapic et le 
traitement par le choc colloïdoclasiquc (Presse inéd., 5 mars 
1921). 

(2) Anticlasie novarsenicale par topoiiliylaxie [Bnll. de ta 
Soc. mid. des hôp., 1921, n“ 18, p. 775). 

(3) Prophylaxie de certains accidents de la théraiJcutique 
par les arscuobenzénes ; l’exoliemophylaxie {BttU. de la Soc. 
mcd. des hôp., 1921, n» 30, p. 1402). 

(4) Ira question des ictères chez les syphilitiques traités 
p.'ir le.s injections intraveineuses des nouveaux composés 
arsenicaux (Bull, mid., 16 mars 1921, p. 235). 

(,■)) Ictère survenu deux mois après un traitement arsenico- 
mercnriel chez une syphilitique secondaire (Buü. de la Soc. 
ir. de demi, cl de sypli., janv. 1921, p. 57). 

(6) Bes ictères au cours du traitement de la syphilis 
par le novai-sénobenzol (/iaP. de la Soc. fr.de demi, et de syplu, 
17 mars 1921, p. 242), 

(7) A propos de la question des ictères au cours du trai¬ 
tement arsenical delasyphilis (Parts wnirf., 8 janv. 1921). 

(8) A propos des ictères para-amcnicaux (Baris mcd., 8 janv. 
1921; Bull, do la Soc. fr. de demi, et de sypli., janv. 1921, p.59, 
et 17 mai 1921, p. 239). — JIiuan et Pékin, Ictère syphili¬ 
tique tertiaire (Ibid., 7 juillet 1921, p. 390). 

(9) Action du bismutli sur la syphilis et sur la trypauo-. 
somiase du Nagana (C. R. de l'Ac.dessc., 30 mai 1921),— 
Traitement de la syphilis par le bismuth (Ibid., lOfaoût 1921) 
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de sodium sur la syphilis exjDérimeiitale du lapin. 
Ils ont; alors soumis" à ce traitement cinq malades, 
chez qui ils ont constaté la cicatrisation rapide de 
lésions ouvertes. B. Fournier et B. Guénot (lo) ont 
traité no sypliilitiques par les injections muscu¬ 
laires de tartro-bismuthate de potassium et de 
sodimn en solution huileuse ; le médicament a une 
action rapide et durable sur les manifestations delà 
syphilis, spécialement sur les manifestations conta¬ 
gieuse.? ; la réaction de Bordet-Wa.sscrmann s’at¬ 
ténue considérablement et, six fois sm 20 malades 
traités depuis trois mois, elle était complètement 
négative. Bes injections sont assez bien tolérées ; le 
.seul accident, d’ailleurs fréquent, avec les injections 
rapprochées, est une stomatite légère avec liséré 
gingival ; ce liséré est formé, comme l’a indiqué 
Milian (ii), par vm dépôt de bi.snuith. 

Syphilis héréditaire. — Bes manifestations 
cliniques et le traitement de la syphilis héréditaire 
chez le nourrisson ontdéjhété exjjosés par Berebonllet 
et Schreiber (12).Basyjdnlishéréditaire ne se révèle 
parfois, d’après Beredde (13), jDar aucun stigmate 
et n’est découverte que par l’enquête familiale. 
M. Pmard (14) a également insisté sur la nécessité 
de cette enquête, dans les cas où la réaction de Bordet- 
Wassennann est négative. s 

Ba gémelliparité est-elle un signe d’hérédo- 
sypliilis? D’ajDrèsMerklen, Devaux, Desmoidières et 

, Paris (15), les grossesses univitellines, isolées, sontd’ori- 
gine syphilitique, mais Icsgémelléités bivitellines, les¬ 
quelles rcpré.scntent la majorité des gémelléités 
familiales et héréditaires, n’ont pas cette origine. 

Ba signification du tubercule de Carabelli, consi¬ 
déré par vSabouraud comme un stigmate de syphilis 
héréditahe, est toujours contestée. Pauti'ier (16) a 
rencontré ce tubercule, 23 fois sur 27, chez des 
syphilitiques jnimaires ou secondaires, ce qui ne 
semble jDas confirmer son origine hérédo-syphili¬ 
tique. Par contre, l’agénésie totale, vérifiée par la 
radiographie, d’une ou des deux incisives latérales 
supérieures est, d’après Cadenat (17), un signe cer¬ 
tain d’hérédo-syphilis, ainsi que l’a indiqué Mau- 
delbaun en 1917. 

Merlden, Devaux et Desmoulières (18) ont signalé 
une forme de syphilis héréditaire, caractéiisée par 

(10) C. R. de l’Ac. des sc., 17 qct. 1921. 
(11) Bull, de la Soc. fr. de demi, cl de syph., janv. 1922. 
(13) Bes maladies des enfants en 1921 (Paris mcd., 5 nov. 

1921, p. 31i)- 
(13) Bull, de la Soc. fr. de demi, cl de syph., 27 janv. 1921. 
(14) I,a syphilis que le Wassermann fait mècomiaîtrc ; né¬ 

cessité des enquêtes familiales (Bull, de la Soc. mid. des hôp:, 
8 janv. 1921). 

(15) Gémclliptirité et syphilis (Joiirn. de mcd. cl de chir, 
pral., 25 août 1921, p. 581). 

(16) Tubercule de Carabelli (Ann. des mal. vin., 1921, 11“ 9, 
P- 550). 

(17) Sur l’agénésie d’une ou de deux incisives latérales su¬ 
périeures comme signe d’iiérédo-syphilis (Ann. de .demi, et 
de syph., 1921, 11» 10, p. 405). 

(18) Bes asthénies par troubles polyglaudulaircs d'origine 
syphilitique (Presse mcd., 16 févr. igzi). — Sur quelques 
aspects méconnus de la syphilis (J’aris méd., 26 mars 1921). 



L. QtJEŸRAT. PROPHYLAXIE ET GUERISON DE LA SYPHILIS 177 

des asthénies liées à des troubles polyglandulaires,. 
les organes étant mis eii état de méiopragie par le 
virus syphilitique ; la réaction de Bordet-Wasser- 
mann y est le plus souvent négative, la réaction 
de Desmoulières y permet seule le diagnostic de 
syphilis. 

ha, syphilis héréditaire peut se transmettre à la 
seconde génération avec, parfois, les mêmes lésions 
chez l’enfant que chez la mère, comme dans un cas 
de Milian et Sallés (i). Elle peut encore modifier 
plus ou moins les aspects de la descendance, ainsi 
que l’a montré Audrain (2), qui a pu suivre ces mo¬ 
difications dans trente familles. 

PROPHYLAXIE 

ET 

GUÉRISON DE LA SYPHILIS 

le D' Louis OUEYRAT (3). 

Trois grands fléaux désolent notre douloureuse 

hmnanité : une intoxication, l'alcoolisme ; deux 

maladies infectieuses : la tuberculose et la syphilis. 

Je veux étudier ici les moyens d’instituer la 

prophylaxie, le traitement et d’obtenir la gué¬ 

rison de cette dernière. 

Je viens de dire que la sypliilis est un fléau 

social et il est facile de le démontrer, mais tout 

le monde n’est pas de cet avis, en voici la preuve. 

Il n’y a pas encore un an, en mars 1921, avait 

lieu dans le- grand amphithéâtre de la Sorbonne, 

sous la présidence, de M. le ministre de l’Hygiène, 

une grande réunion dont le but était de dénoncer 

et d’apprendre à combattre les fléaux sociaux. 

Je ne résiste pas au plaisir d’en citer le programme, 

qui comptera dans les éphémérides du ministère 

de l’Hygiène française. 

La journée des fléaux sociaux. 
Programme. 

« Rappeler l’immensité du péril que font courir 

à l’avenir de la France la dépopulation, l’alcoo¬ 

lisme, la tuberculose, le taudis. 

« Montrer combien serait vain le sacrifice des 

morts de la guerre, si, dans la paix, la France ne 

luttait pas avec la même énergie contre les fléaux 

sociaux. 

«Aider toutes les associations qui ont pour but 

(1) Hérédo-syphilis de seconde génération (Bull, de la Soc. 
fr. de demi, et de syph., 10 mars 1921, p. 114). 

(2) Sur divers aspects de la descendance eu cas de syphilis 
aucestnde insoupçonnée (Bull, de la Soc. tr. de derm. et de syph., 
10 lévr. 1921, p. 85). 

(3) Conférence faite à l’hôpital Cochin. 

de faire • connaître les grands fléaux et leurs 

remèdes. 

Les fléaux sociaux et leurs remèdes. 

La dépopulation, la mortalité infantile, les ma¬ 

ladies sociales : M. le professeur Pinard. 

L’alcoolisme : M. Herriot. 

La tuberculose : M. le. professeur h- Bernard. 

Le taudis : M. Georges Risler. » 

Ainsi que vous le voyez, de la syphilis point 

n’est question. Et ne croyez pas que ce soit par 

une surprenante innocence ou un inconcevable 

oubli. Plusieurs conférenciers insistèrent pour 

que la syphilis y figurât, et elle y avait tous, les 

droits : une haute personnalité politique s’y 

opposa formellement, et si quelques-uns en 

parlèrent, ce ne fut qu’à titre ofiicieux. 

Cela ne vous rappelle-t-il pas le système de 

ces éducateurs de jadis qui, toutes les fois qu’ils 

trouvaient le mot amour, le remplaçaient par 

celui de tambour, espérant que la morale serait 

ainsi sauvée et que tout péril d’amour serait 

conjuré ? 

Il me sera bien permis de déplorer une pareille 

manière de procéder : ce n’est pas en se cachant 

la tête dans le sable qu’on évite le danger, et 

pendant qu’on persiste à l’ignorer, la syphilis, 

cette grande faucheuse d’existences, cette grande 

créatrice d’infinnités et de difformités, continue 

ses ravages, se moquant des pseudo-hygiénistes 

qui 11’osent même pas prononcer son nom ! 

Il faudrait en finir avec cette dangereuse et 

désuète pruderie. Si le mot syphilis est trop mal 

vu, qu’on le change ; celui à’avarie, créé par 

Brieux, est détestable ; prenons, si vous voulez, le 

mot tréponémie, maladie causée par le tréponème, 

de même qu’on dit gonococcie, maladie causée 

par le gonocoque comme synonyme de blen¬ 

norragie, mais, quel que soit le nom employé, 

qu’on dénonce le fléau hautement, qu’on le 

combatte avec énergie et qu’on se garde bien 

de faire le silence autour de lui, car ce silence est 

coupable, ce silence est criminel. 

Oui, la syphilis est un fléau social et des plus 

redoutables. Pour nous en rendre compte (sans 

parler des lésions que vous constaterez dans les 

hôpitaux spéciaux), il vous suffira de parcourir 

les hôpitaux et les asiles de Paris et du départe¬ 

ment de la Seine. Dans les hôpitaux de médecine 

générale, 30 p. 100, au moins, dés malades sont 

admis pour des lésions d’origine syphilitique : 

anévrysmes de l’aorte, athérome artériel, rétré- 

^ cissement mitral, lésions du foie, du rein, albu- 



178 PARIS MEDICAL 4 Man 1922 

minurie, mégalosplénies, tabes, sciatique, para¬ 

lysies oculaires, paralysie faciale, névrite optique, 

hémorragie cérébrale, lésions osseuses, exostoses, 

ulcères de jambe, maladies de l’estomac et de 

1 intestin,.—j’en passe, — sont la monnaie courante 

de l’inqrrégnation syphilitique. 

Dans les asiles, tous les paralytiques généraux, 

si nombreux, beaucoup de persécutés, de déchus, 

nombre d’agités, d’excentriques, représentent des 

déchéances nerveuses causées par la syphilis 

acquise ou héréditaire. 

Dans les hôpitaux d’enfants, ces hydrocéphales, 

ces méningitiques, ces épileptiques, ces aveugles 

■par kératite interstitielle, ces enfants atteints 

de surdité, d’ozène, de lésions congénitales du 

cœur et des gros vaisseaux, beaucoup de rachi¬ 

tiques, quantité d’ostéopathiques et d’arthro- 

pathiques que l’on envoie à Berck pour des ac¬ 

cidents soi-disant tuberculeux, ne sont en réalité 

que des syphilitiques héréditaires. 

Et si l’on songe à la quantité de millions que 

l’on dépense annuellement pour l’hospitalisation 

et les soins à donner à ces invalides de la syphilis, 

on m’accordera que la syphilis n’est pas seulement 

un fléau social, mais une cause de ruine nationale. 

Et ce n’est pas seidement au point de vue pécu¬ 

niaire qu’elle nous ruine, c’est aussi en dépeuplant 

notre pays. En effet, les femmes des syphilitiques, 

même si elles n’ont pas été directement infectées, 

voient, lorsqu’elles ne sont pas bien traitées, 

les fausses couches succéder aux fausses couches, 

puis, lorsque, après plusieurs années, le virus s’étant 

atténué, un enfant arrive à peu 2>rès viable, 

c’est un misérable avorton, maigre, ratatiné, 

le nez cassé, les mains couvertes de pemphigus, 

les régions fessièresdepapules syphilitiques, qui ne 

survit que quelques semaines, heureux s’il n’est 

pas atteint de quelque difformité (bec-de-lièvre, 

gueule-de-lôup, pied bot, etc.) ou de quelque 

monstruosité. 

De facteur principal de la mortalité infantile 

est la syphilis héréditaire. Si l’enfant survit, il est 

souvent un dégénéré. 

La syphilis, vous le voyez, engendre une 

iliade de maux, elle est la cause trop efficiente 

de maladies, d’infirmités, de malformations, de 

tares nerveuses, qui peuvent se répercuter sur 

plusieurs générations. C’est ainsi que si vous 

cherchez dans l’ascendance des enfants klepto¬ 

manes, vous trouverez, comme cela m’est arrivé, 

un grand-père syphilitique ; que si vous cherchez 

dans l’ascendance de ces nerveuses bizarres, 

que le peuple appelle pittoresquement des 

[< mabouls », vous retrouverez presque toujours 

/étemelle syphilis, particulièrement sous forme 

de tabes. Je me hâte d’ajouter, comme correctif, 

qtie rien de tout ceci n’arrive lorsqu’un iraiiemeni 

énergique et op-portun est intervenu. Il est d’autanl 

plus nécessaire d’organiser une croisade efficace 

contre la syphilis que celle-ci s’est multipliée 

pendant et depuis la guerre d’une façon effroyable. 

Mars et Vénus sont réputés depuis les temps 

mythologiques faire ensemble excellent ménage ; 

aussi ne faut-il pas s’étonner que les batailles 

auxquelles préside le premier aient pour corollaire 

presque obligatoire celles de Vénus, et peut-être 

celles-ci ne sont-elles pas moins dangereuses 

que les autres! 

Et d’abord le voisinage de la mort est un 

surexcitant du sens génital : plusieurs clients 

m’ont confié qu’un deuil, qu’une cérémonie 

fnnèbre les mettait dans un état d’éréthisme 

maladif et impérieux. Il se qrroduit en présence 

de la mort une réaction, une révolte de l’être 

vivant, un besoin de créer la vie en face de la 

force qui l’anéantit. C’est cette particularité que 

Renan a bien su mettre en lumière dans ses Drames 

philosophiques : «Je m’imagine souvent, dit-il, 

que si l’humanité acquérait la certitude que le 

monde doit finir dans deux ou trois jours, Ikimour 

éclaterait de toutes parts avec une sorte de 

frénésie (i). » Ce même sentiment a été exprimé 

par Zola dans Germinal lorsqu’il décrit l’agonie 

d’Etienne et de Catherine au fond de la mine 

inondée : « Et ce fut enfin leur nuit de noces, au 

fond de cette tombe, sur ce lit de boue, le besoin 

de ne pas mourir avant d’avoir eu leur bonheur, 

l’obstiné besoin de vivre, de faire la vie une 

dernière fois. Ils s’aimèrent dans le désespoir de 

tout, dans la mort... (2). » 

Il est donc naturel que nos héroïques soldats 

côtoyant la mort à chaque instant, ayant vu 

tomber la veille leurs camarades, leurs chefs, 

et se disant que bientôt sans donte ils tomberaient 

à leur tour, aient oublié, lorsqu’ils quittaient les 

tranchées pour aller au repos ou en permission, 

les préceptes de la morale et de la prophylaxie, 

d’autant que c’étaient des hommes pour la 

plupart dans la pleine vigueur génitale. 

Il est à remarquer d’autre part que; pendant la 

guerre, les préceptes de morale courante se 

trouvent bouleversés. En temps de paix, il est 

criminel de tuer son semblable ; en temps de 

guerre, si ce semblable est un ennemi, le fait de 

tuer est non seulement licite, mais louable. De 

même le pillage est chose presque normale, et 

violer les femmes, pour peu qu’on ne les martyrise 

(1) Henan, Préface de l’Abbesse de Jouarre (Drames philo¬ 
sophiques, p. 411). 

(2) ZOLA, Germinal, p. 576. 
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pas trop, fait dire simplement à nombre de gens, 

avec un haussement d’épaules : « Que voulez- 

vous? c’est la guerre ! » Et cet état d'âme amoral, 

antimoral, devrais-je dire, a eu les plus fâcheuses 

répercussions sur toute l’étendue des pays belligé¬ 

rants, non serdement au voisinage de la hgne de 

combat, mais encore à l’arrière. 

C’est ce qui explique, à la grande surprise des 

ministres de toutes les religions, que là guerre 

avec ses souffrances, la guerre avec ses horreurs, 

la mort imminente même, au lieu d’inspirer des 

pensées élevées, des idées de recueillement, de 

morale et de piété, n’ait eu pour résultat que le 

déchaînement de la bête humaine dans toute sa 

laideur. Ea bestialité des hordes primitives a bru¬ 

talement émergé des bas-fonds de notre misérable 

nature humaine, faisant craquer de toute part 

l’hypocrite vernis de notrè prétendue civilisation. 

De telle sorte que : bouleversement des 

préceptes de la moralè ; éloignement de millions 

de soldats dans la force de l’âge du foyer conjugal 

ou amical ; surexcitation génitale produite par 

le voisinage et l’imminence de la mort; enfin — et 

malheureusement —■ proximité de femmes conta¬ 

gionnantes, tout ceci nous explique la multipli¬ 

cation considérable qu’ont présentée les maladies 

vénériennes et en particulier la syphilis pendant 

et après la guerre, 

Comment réduire les méfaits de cette redoutable 

maladie? Tout d’abord en la faisant connaître, 

en en parlant, en instruisant les jeunes gens et 

les jeunes filles du péril vénérien (en prenant, 

bien entendu, toutes les précautions oratoires 

pour ne froisser aucune susceptibilité). 

Il faut préserverlesjeunesgensdesentraînements 

précoces qui leur font manger leur blé en herbe, 

en font des blennorragiques, des syphilitiques, 

des épuisés, et à tous points de vue de détes¬ 

tables maris, à demi impuissants et trop souvent 

inféconds, lorsqu’ils ne sont pas contagionnants. 

Il faut leur dire, à ces jeunes gens, que la 

chasteté n’est ni chose nuisible, ni chose ridicule, 

et je crois qu'un jeune homme peut très bien, 

sans avoir à se considérer comme un héros, rester 

continent jusqu’à vir^t-deux, vingt-trois ans et 

même plus. Comme je ne veux pas soumettre sa 

jeune virilité à une épreuve trop dure et une 

attente trop longue, je suis partisan des mariages 

jeunes, à vingt-deux, vingt-trois ans, et je dois 

dire que, dans mon entourage, quantité de jeunes 

gens suivent cette excellente règle de conduite. 

Et lorsque, dans votre carrière médicale, vous 

serez un confident, un conseiller écouté, luttez 

pour empêcher l’importation de la syphilis dans 
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le ménage par le mari, qui est presque toujours 

le coupable. Il vous racontera ses petites frasques, 

les bonnes occasions qui se sont offertes, dites-lui ; 

« Monsieur, lorsque vous êtes au seuil de la ten¬ 

tation, faites-vous cette simple réflexion : si 

ma femme faisait ce que je suis tenté de faire, 

qu’est-ce que j’en penserais? Ne faites pas à votre 

femme ce que vous ne voudriez pas qu’elle voua 

fit; ce principe de charité conjugale est la meilleure 

des sauvegardes. » 

Eu parlant ainsi, croyez bien que je ne veux 

pas faire œuvre de moraliste, mais simplement de 

médecin soucieux de prophylaxie : les deux 

rôles, il est vrai, se confondent souvent. 

H vous faudrait avoir assisté, comme cela m’est 

malheureusement arrivé, à ces scènes pathétiques 

où la femme syphilisée par son mari écrase celui- 

ci, écrovdé, sanglotant, de sa haine et de son 

mépris, pour comprendre combien j’ai raison de 

vous conseiller le langage que je tenais tout à 

l’heure. Je sais bien qu’on répète de tous les 

côtés qu’à l'heure actuelle, il faut jouir; à quoi 

je répondrai qu’il faut d’abord jouir de sa propre 

estime et jouir ensuite d’une bonne santé... 

Enfin, il faut lutter victorieusement contre ce 

vieux préjugé, à savoir que les organes génitaux 

sont des organes lionieux, les maladies vénérieimes 

des maladies honteuses, les vénériens des individus 

à traiter en parias. 

Eoin d’être honteux, les organes de lagénération 

sont au contraire nobles entre tous, puisque 

nous en sommes nés, puisque noua en faisons 

naître nos enfants. D’autre part, il n’y a pas 

de maladies honteuses, il n’y a pas de microbes 

honteux. Dans un contact sexuel, on peut prendre 

tout aussi bien la grippe, les oreillons, la tuberculose, 

que la syphilis ou la blennorragie. 

n ne faut pas, d’autre part, considérer les 

syphilitiques comme des parias ; une telle manière 

de procéder est à la fois inhumaine, injuste et 

maladroite ; injuste, car un nombre considérable 

de syphilitiques doivent leur maladie à une 

malheureuse hérédité ou à une contagion pro¬ 

fessionnelle (syphilis des médecins, des accou¬ 

cheurs, des sages-femmes, des nourrices, des 

souffleurs de verre, etc.) ; maladroite, car elle a 

pour résultat de décourager les malades et de les 

éloigner des centres où l’on peut les traiter et les 

guérir : on aggrave ainsi et on risque de propager 

la maladie que l’on voudrait voir disparaître. 

Ces pauvres syphilitiques qui viennent comme de 

douloureuses épaves, il faut les accueillir avec 

bonté, les rassurer, les «remonter», leur faire 

entrevoir, comme vme terre promise, la guérison, 

s’ils se soignent avec méthode et régularité, et ce 
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n'est pas là une vaine promesse, car aujourd’hui 

nous avons heureusement la possibilité, dans des 

conditions déterminées, de guérir les syphi¬ 

litiques, et en tout cas de réduire leurs accidents 

au minimum. Il y a là une prophylaxie théra¬ 

peutique d'une haute importance et sur laquelle 

j’insisterai tout à l’heure; mais auparavant je 

veux dire un mot' de la prophylaxie individuelle 

locale, qui a été très en vogue pendant la guerre, 

sous l’influence des Américains, qui avaient créé 

des cabines prophylactiques et mettaient à la 

disposition des soldats des nécessaires dits de 

sécurité contenant des pommades variées, et 

M. le professeur agrégé Gougerot s’est fait 

l’apôtre courageux de ce moyen de lutter contre 

les maladies vénériennes (i). 

J’ai étudié, avec mon ancien interne, 

M. le D*' Rabut, l’action d’un grand nombre de 

substances et de liquides sur le tréponème, 

examiné vivant et se mouvant, à l’ultramicro¬ 

scope. Il est résulté de ces recherches, qui seront 

prochainement publiées, qu’un des liquides qui 

tuent instantanément le tréponème, est la solution 

de cyanure de mercure à i p. 1000 (qui est 

couramment employée sous le nom d’oxycyanure 

dans les services hospitaliers). J’estime donc 

qu’il est bien inutile, au point de vue de la pro¬ 

phylaxie individuelle locale, de faire avant et après 

l’acte sexuel une onction sur la zone génitale avec 

des pommades, opération toujours peu agréable 

et assez répugnante ; il sufiira de se laver après 

l’acte avec la solution d’oxycyanure indiquée, 

et d’y joindre un bon savonnage: cela vaudra 

mieux, et c'est plus propre que toutes les pom¬ 

mades. Je ferai remarquer que le liquide pénètre 

aisément partout, plus et mieux qu’une pommade, 

que la solution de cyanure à i p. i 000 n’est 

nullement irritante ni pour la peau, ni pour les 

muqueuses, et qu’on peut en user larga manu. 

Enfin, quand on parle de prophylaxie indivi¬ 

duelle, on ne pense jamais qu’à la muqueuse 

génitale, mais il y a aussi la muqueuse buccale 

qui est tme porte d’entrée souvent prise par le 

tréponème. Ira-t-ori faire une onction de pom¬ 

made au calomel sur la langue ou les lèvres? Il est 

au contraire très facile de se laver les lèvres, de 

se rincer la bouche à plusieurs reprises avec la 

solution de cyanure, ce qui est une raison de plus 

pour conseiller de préférence l’emploi' de cet 

excellent tréponémicide. 

Revenons à la prophylaxie thérapeutique : elle 

s’exerce en faisant disparaître les accidents 

contagieux ; elle s’exerce encore mieux en gué- 
(i) Voy. Gougerot, Complc. rendu du Congrès interallié 

d'Uygiènedeigig, t. III, p. 28.1,eroux, 38, rue Bonaparte, Paiis. 
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lissant la syphilis, car la syphilis, grâce aux 

progrès accomplis depuis douze ans, peut enfin 

être considérée comme parfaitement curable. 

Pour guérir la syphilis, il faut remplir un certain 

nombre de conditions, et tout d’abord intervenir 

de bonne heure, au cours de la période primaire et 

de préférence ‘dans la première quinzaine qui suit 

l’apparition du chancre, alors que la séro-réactioh 

n'est pas encore positive (2). 

Ce n’est pas à dire qu’on ne puisse pas obtenir 

la guérison en traitant le malade à la période 

secondaire, mais comme à ce moment le tréponème 

a essaimé et colonisé un peu partout, la guérison 

est plus difficile à réaliser, demande un temps 

plus long et des interventions thérapeutiques 

plus nombreuses. 

Il faut ensuite intervenir avec un médicament 

véritablement actif, renoncer, lorsqu’il s’agit d’ob¬ 

tenir la stérihsation de l’organisme, aux trai¬ 

tements mineurs (pilules, benzoate, biiodure de 

mercure, hectine, etc.), et pratiquer l’offensive 

thérapeutique avec les arsenicaux— depréférence, 

à mon avis, avec le 606 qui m’a paru avoir un 

pouvoir curatif beaucoup plus accusé que ses 

congénères ; mais ce qu’il fàut, c’est employer des 

doses rapidement croissantes et terminer chaque 

série par de fortes doses (deux de oSr,6o). Si l’on 

préfère le 914, ne pas oublier que le novarséno- 

benzol est moins actif que le 606, et que 

oEr,6o d’arsénobenzol ont comme dose corres¬ 

pondante oBqgo de novarsénobenzol. Il est des 

médecins qui n’osent pas dépasser des doses 

moyennes, par exemple 081,45 de novarsénobenzol ; 

ceux-là ne guériront pas leurs malades : lèur 

thérapeutique est un traitement d’entretien... 

de la maladie. Il est d’autre part des malades qui, 

malgré l’absorption préventive, le jour même 

et la veille de l’injection, d’adrénaline, ne peuvent 

pas dépasser une petite ou une moyenne dose 

d’arsenic, ils sont atteints d’idiosyncrasie arse¬ 

nicale ; ceux-là ne seront négativés qu’après 

un temps très long, si tant est qu’on puisse 

parvenir à les négativer. 

J’ai indiqué, avec mon ami Marcel Pinard (3), la 

technique qui nous a paru la meilleure pour 

obtenir la guérison des syphihtiques ; je veux la 

résumer ici. D’abord intervention précoce, comme 

je le disais plus haut, puis, après une injection 

d'épreuve à 08^,15 pour tâter la sensibilité du 

sujet à l’arsenic, série de sept injections hebdo- 

(2) J’écrivais dès 1912 : «C’est dans la première quinzaine 
du chancre que la médication aura son maximum d’efficacité » 
(Traité de tliérapeutique pratique, publié sous la direction 
du professeur Albert Robin, t. V. Article Syphilis, p. 917. 
Vigot, éditeur, Paris). 

(3) Bull, de la Soc. de dcrm. cl de syph., ib juin 1920. 
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madaires à doses rapidement croissantes, se ter¬ 

minant par deux doses de o8',6o (il s’agit de 606). 

Repos d’un mois; séro-réaction que j'ai toujours 

vue négative (Hecht), puis deuxième série 

d’arsénobenzol ordonnée comme la précédente 

et arrivant comme elle au total de 30^,50, environ, 

de médicament. Repos d’un mois ; Hecht (négatif). 

Alors, par mesure de précaution, on fait au 

malade deux séries, séparées iiar un mois de 

repos, de huit Injections hebdomadaires d’huile 

grise argeiitlqiie que l’expérience a montrée être 

plus active contre la syphilis et moins toxique 

pour le malade que l’huile grise ordinaire : elle 

contient 40 p. 100 de mercure et 20 p. 100 d’ar¬ 

gent. lycs malades tolèrent parfaitement chaque 

fois 12 et 14 divisions de la ][seringuejj(^de 

Ba rthélemy. 

Be traitement avec ses Intermèdes de repos 

aura duré onze mois environ, mettons an. 

Dès lors on cesse tout traitement jurais on continue 

à surveiller le malade et à lui pratiquer de mois 

en mois une séro-réaction, prêt à intervenir 

thérapeutiquement si elle n’est pas négativea 

Elle le reste d’ordinaire ; après un an d’obser¬ 

vation et de surveillance par le laboratoire, on 

tente la réactivation, dont mon ami et collègue 

Milian a démontré toute l’importance, laquelle 

sera suivie, dans leS délais voulus, d’une prise de 

sang et d’une ponction lombaire. 

Ba règle est que le Hecht du sérunr sanguin 

soit négatif, que le Wassermann du liquide 

céphalo-racliidien le soit aussi, avec un taux 

d’albumine et un nombre de lymphocytes tout 

â fait normaux. 

Borsque tous ces barrages successifs par la 

sé#'o-réactlon, la réactivation, la ponction lom¬ 

baire aboutissent à une conclusion favorable, 

nous croyons qu’on peut considérer le malade 

comme guéri : il a été syphilisé, il n’est plus 

syphilitique. 

Be traitement aura duré un an, la surveillance 

avec les expériences de contrôle autant, si bien 

qu’on peut dire, à notre aviSj que le malade éner¬ 

giquement et méthodiquement traité dès. la 

période de chancre, avant lesaccidents secondaires, 

pourra sé marier au bout de deux ans. Et je 

possède, mon ami Marcel Pinard détient aUssi 

de son côté, un nombre important d’obsei'vations 

de malades ainsi traités, suivis depuis plusieurs 

aimées et dont la santé comme les séro-réactions 

sont demeurées, irréprochables. Plusieurs, mariés,, 

sont pères de famille: grossesses normales, accou¬ 

chements à terme, enfants robustes, tout est 

venu corroborer l’opinion que j’émettais plus 

haut. 

Bes mêmes directives sont applicables aux 

malades dont on n'a pu commencer le traitement 

qu'à la période secondaire, mais alors les succès 

sont moins nombreux, moins certains et le trai¬ 

tement doit être souvent prolongé. 

Cette méthode thérapeutique n'a pas .— il 

fallait s'y attendre — rallié tous les suffrages 

médicaux, et notamment à la réunion de la 

Société de dermatologie et de syphiligraphie qui 

s'est tenue en mai 1921, à Bordeaux, un de nos 

confrères de province s’est élevé contre, a-t-il dit, 

• cette caporalisation du traitement de la syphilis. 

Je lui en demande bien pardon, mais ce n’est pas 

avec la thérapeutique en pagaïe, qu’emploient 

la plupart des médecins, qu’on arrivera à des 

résultats satisfaisants et durables en matière de 

traitement de la syphilis. Il faut une discipline, 

il faut une méthode ; nous en avons proposé une 

qui nous a donné, à l’expérience, le maximum 

de rendement thérapeutique ; je demande à 

notre confrère une simple chose, c’est (de même 

que je l’ai fait pour tous les traitements proposés) 

qu’il l’expérimente sur une dizaine de msJades, 

dans les conditions que j’ai stipulées, et je ne 

doute pas qu’ensuite, après avoir médit de la 

caporalisation, il ne préconise la généralisation de 

la méthode. 

Il importe, lorsqu’on emploie la médication 

arsenicale, d'avoir un médicament de boUüe 

qualité, sous peine d'accidents plus ou moins 

sérieux. Or on sait que l’arsénobenzol contient 

un produit vingt fois plus toxiqUe que lui-même, 

l’amino-oxyphényl-arsénoxyde, que par abré¬ 

viation nous appellerons arséuoxyde. Ce produit 

ne peut être éliminé complètement de l’arséno- 

benzol. Ehrlich estime qu’une préparation de 

bonne qualité doit contenir au plus 0,5 à 0,8 

p. 100 d’arsénoxyde. Inversement au contraire, 

certaines en renferment jusqu’à 2, 2,5, et 

même 3 p. 100. Or, toutes les fois que j'ai 

eu des accidents graves, les échantillons de 

la sérié contenaient des doses élevées d'arsé- 

noxyde. Bien entendu, cet arséuoxyde ne joUe 

aucun rôle dans la crise ni tri torde, mais j'estime 

qujll peut être incriminé dans la pathogénie des 

accidents dits du troisième jour ; il est vrai¬ 

semblable que d’autres facteurs ilitervienuelit ; 

je n’ai parlé qUe d’un de ceux que nous connais¬ 

sons et que rious pouvons doser. 

Il faut se garder, en tout état de cause, d’injecter 

dans les veines des malades un médicament 

hypertoxique, ce qui est le cas de l’arsénobenzol 

contenant une forte proportion d’arsénoxyde ; 

c’est pour cela que j’ai réclamé et obtenu que les 
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fabricants prissent la précaution élémentaire 

d’indiquer sur les ampoules la teneur en arsé- 

noxyde de l’échantillon. 

Ce que je viens de dire pour le 606 intéresse 

également les médecins qui donnent la préfé¬ 

rence au 914, étant donné que le novarsénobenzol 

est issu de l’arsénobenzol, et que si ce dernier 

est h3q)ertoxique, le 914 qu’il a servi à fabriquer 

a des chances de l’être aussi. 

Enfin il faudrait pouvoir apprécier expéri¬ 

mentalement la toxicité des arsénobenzènes non 

pas sur des animaux comme les lapins, dont la 

réaction vis-à-vis de ces médicaments est diffé¬ 

rente de celle de l’homme, mais sur d’autres, tel 

le cheval qui réagit identiquement à l’homme, 

allant jusqu’à faire des crises nitritoïdes; malheu¬ 

reusement on se trouve empêché par la question 

financière,et il faut déplorer une fois de plus que 

tant de donations faites dans le but de récom¬ 

penser celui qui trouvera la guérison de la mélan¬ 

colie, du psoriasis, du choléra, etc., ne puissent 

pas être détournées vers un but d’une utilité 

plus certaine et affectées à des recherches expé¬ 

rimentales. 

Il est des séries mauvaises, néfastes, d’arsé- 

nobenzôzènes ; lorsqu’on a eu affaire, soit en 

ville, soit dans un service hospitalier, à une 

série de ce genre, il faut retourner le lot 

d'ampoules avec un avis motivé aux fabricants 

ou à leurs intermédiaires ; il importe, dans l’in¬ 

térêt des malades,, des médecins et des fabricants, 

que ces mauvais lots soient retirés de la circula¬ 

tion et détruits. 

Mon ami Foulard ayant montré qu’on pouvait 

très facilement faire des injections sous-cutanées 

indolores de navarsénobenzol en dissolvant 15 cen¬ 

tigrammes par exemple de ce produit dans un 

centimètre cube d'eau stérilisée contenant i cen¬ 

tigramme de stovaïne (ou de novocaïne), on s’est 

demandé si cette technique ne serait pas appli¬ 

cable au, traitement de la syphilis virulente. Elle 

a l’inconvénient d’être très astreignante, d’exiger 

un long traitement et surtout de pe pas influencer 

le tréponème, m’a-t-il semblé, comme l’injection 

intraveineuse. En tout cas, du moins pour les 

malades que j’ai traités, trois mois d’injections 

presque quotidiennes de novarsénobenzol à 0,15 

n’ont pas amené la négativation de la séro- 

réaction. On a dit que cette technique était 

absolument sans inconvénients : ce n’est pas 

exact. Un de mes clients a fait une dermopathie à 

type exfoliant sérieux ; une jeune fille de vingt- 

trois ans que j’ai vue en consultation avec un de 

mes collègues des hôpitaux, et qui était atteinte 

de syphilis héréditaire avec phénomènes nerveux 

et lymphocytose abondante du liquide céphalo¬ 

rachidien, a fait àla sixième injection sous-cutanée 

de 0,15, un érythème scarlatiniforme, suivi 

d’une urticaire, et après la quinzième, un ictère 
intense. 

J’estime qu’il faut réserver cette technique 

pour les malades dont les veines sont difficilement 

accessibles, nourrissons par exemple, pour les 

femmes nerveuses qui tombent en syncope à la 

seule tentative d’une injection intraveineuse, 

pour de vieux syphilitiques nerveux : il est 

difficile, en tout cas, d’injecter par ce procédé 

plus de 0,30 de novarsénobenzol, et on comprend 

qu’on arrive à créer l’accoutumance des trépo¬ 

nèmes à l’arsenic, à les rendre arséno-résistants, 

au lieu qu’avec les injections intraveineuses à 

doses rapidement croissantes et finalement fortes, 

on parvient à les détruire. 

On vient récemment d’introduire dans la 

pratique de la thérapeutique antisyphilitique, 

sous les auspices de mon ami Eouis Fournier et 

de son excellent assistant M. Guénot, les sels de 

bismuth et qui méritent d’être pris en sérieuse 

considération. Ce qu’on peut en dire d’après ce 

que j’ai expérimenté moi-même, c’est qu’ils font 

disparaître moins rapidement les tréponèmes 

des lésions primaires ou secondaires que les 

arsénobenzènes, c’est qu’ils paraissent négativer 

la séro-réaction dans une proportion, plus faible, 

que le novarsénobenzol, et qu’ils ont l’inconvé¬ 

nient de provoquer parfois des douleurs locales, 

et de déterminer des stomatites souvent très 

sérieuses, et en tout cas de provoquer sur les 

gencives la production d’un liséré ardoisé parti¬ 

culièrement désagréable et inopportun pour les 

jeunes filles ou les jeunes femmes. 

Mais la médication n’est qu’à ses débuts, elle 

sera certainement perfectionnée : il faut attendre 

avant de la juger, particulièrement au point de 

vue de l’avenir des malades traités, et on ne peut 

pour le moment que l’inscrire au chapitre des 

espérances. 

Il arrive assez souvent qu’un médecin voit 

entrer dans son cabinet un client assez agité, 

homme marié d’ordinaire, qui lui tient le 

discours suivant: «Docteur, j’ai eu hier un 

rapport .avec une femme que je crois syphilitique ; 

je viens vous prier de me faire un traitement 

préventif.» Vous demandez à voir sa partenaire: 

il ne la connaît pas ; il s’agissait d’une femme de 

rencontre, d’un oiseau de passage : n’acceptez 
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jamais de faire de traitement préventif dans de 

irareilles conditions car il n’est nullement dé¬ 

montré que la femme incriminée fût atteinte de 

syphilis, ni votre client justiciable d’un traitement 

préventif. Il faut se contenter, dans ce cas, de 

surveiller le client, quitte à intervenir dès l’appa¬ 

rition d’un accident- primaire. En revanche, voici 

un cas différent qui commande une conduite diffé¬ 

rente aussi. Il y a quelques mois, entrait dans 

mon service à Cochin une charmante jeune fille 

de seize ans, aux yeux pleins de candeur et à la 

zone génitale pleine de plaques muqueuses où 

pullulaient les tréponèmes. 'l'rois jours après 

vient me voir, affolé, un étudiant qui, depuis trois 

semaines, avait fait de cette jeune fille son amie. 

Ee premier rapport remontait à quinze jours, le 

dernier avait eu lieu la veille de l’entrée de la 

malade à l’hôpital. Cet étudiant avait appris le 

terrible risque qu’il courait par un de ses amis, 

externe du service. Comme il n’avait pas eu 

antérieurement la syphilis, que son Hecht était 

négatif, qu’il avait toutes les mauvaises chances 

d’avoir été infecté, je le fis soumettre immédia¬ 

tement au traiteriient préventif par l’arséno- 

benzol dont il absorba 38’',6o avec deux doses 

terminales de o,6o ; il n’a eu dans la suite aucun 

accident et sa séro-réaction, plusieurs fois exa¬ 

minée, est restée négative. 

■ J’ai traité dans des conditions analogues, un 

ingénieur, chez lequel également l’évolution 

possible de la syphilis fut arrêtée par le traite¬ 

ment préventif. Mais encore une fois ce traite¬ 

ment ne doit être appliqué que lorsqu’on a la 

preuve certaine que le ou la partenaire est en 

puissance de syphilis infectante. 

Il me reste à envisager deux cas importants au 

pointdevue de la thérapeutique antisyphilitique: 

celui des femmes enceintes, syphilitiques ou femmes 

de syphilitiques, et celui des enfants hérédo-syphi¬ 

litiques. 

Ee traitement des femmes gravidiques com¬ 

porte deux alternatives : la femme est syplfilitique 

pour son propre compte, ou bien le père de 

l’enfant est seul syphilitique. Dans la première, 

le traitement doit être plus sévère; il consistera 

surtout en injections intraveineuses de novar- 

sénobeuzol, dont les séries seront séparées par 

trois semaines de repos. Ces injections sont 

d’ordinaire très bien supportées : deux fois, 

dans mon service, des gravidiques eurent des 

contractions utérines assez fortes, aux doses 

de 0,75 ; ces contractions disparurent sous l’in¬ 

fluence d’un lavement laudanisé.et aux injections 
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suivantes, on descendit la dose de uovar à o,6o: 

les contractions ne se produisirent plus. Ce 

traitement est d’ordinaire suivi d’excellents 

résultats : les enfants naissent à terme, vigoureux, 

sans accidents sypliilitiques ; le placenta ne 

présente aucune lésion appréciable. Une remarque 

importante à faire : il faut que le traitement soit 

commencé le plus tôt possible; le mieux serait 

à la première absence des règles ; s’il est institué 

après le troisième mois de la gestation, il ne donne 

pas toujours de résultats satisfaisants. 

Dorsque la gravidique est indemne de syphilis 

et que seul le père de l’enfant en est atteint, le 

traitement peut être moins sévère, surtout s’il 

s’agit, non d’un syphilitique virulent, mais d’un 

ancien syphilitique. Des injections intramuscu¬ 

laires de uovarsénobenzol dilué dans la novo- 

caïne, à raison de trois injections de 0,15 par 

semaine, ou des injections hebdomadaires d’huile 

grise argentique (ce dernier traitement à la condi¬ 

tion que la gravidique n’ait pas d’albuminurie) 

seront de mise dans les cas de ce genre. 

De traitement du nourrisson hérédo-syphilitique 

ne doit pas avoir en vue seulement la guérison 

des accidents, mais encore la stérilisation du petit 

malade. Pendant longtemps on a traité ces 

e:rfants par les frictions mercurielles, puis 011 

a accusé ce traitement de déterminer de graves 

troubles,voire même la mort subite.D’autre part, 

l’injection arsenicale intraveineuse n’est guère 

pratique ; elle est souvent impossible : de telle 

sorte que c’est la voie intramusculaire par laquelle 

il faut faire pénétrer le médicament. MM. Marcel 

Pinard et Giraud se sont appliqués à l’étude 

du meilleur médicament et de la meilleure tech¬ 

nique à employer, et j -ai suivi avec grand intérêt 

leurs recherches faites sur les malades de la 

crèche de mon service. Ils ont d’abord injecté du 

uovarsénobenzol en solution gluco-phéuiquée, 

mais ils ont eu quelques cas d’intolérance ; 

quelques injections ont été suivies d’indurations, 

d’abcès ; ils ont alors essayé les injections sous- 

cutanées de sulfarsénol qui ont donné des résultats 

très satisfaisants. Des injections sont indolores, les 

accidents des jjetits malades guérissent, leurs 

réactions sérologiques deviennent négatives et 

leur développement s’effectue régulièrement. De 

traitement se fait par séries de dix injections, 

les séries étant séparées par une période de repos de 

trois semaines. Des injections sont faites à doses 

progressives, en partant de cinq milligrammes 

pour aboutir à un centigramme, un centigramme et 

demi par kilogramme : ces injections sont pra- 
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tiquées au début tous les trois (petitesdoses), 

puis tous les quatre ou cinq jours pour les doses 

plus fortes, he traitement sera continué pendant 

un an à un an et demi. J’ai vu cette thérapeutique 

donner de remarquables résultats. 

Il arrive souvent que le chancre syphilitique est 

associé à la chancrelle, constituant ainsi un chancre 

mixte. Il est des syphiligraphes qui, se basant sur 

la fréquence dés chancres mixtes, ont proposé de 

traiter systématiquement les porteurs de chan- 

crelles par les arsénobenzènes : je ne souscris 

pas, quant à moi, aune semblable manière de 

faire. On risque en effet d’infliger au malade 

l’estampille imméritéede la syphilis, de le rendre 

syphilophobe, et d’autre part de créer de grands 

embarras déontologiques aux médecins dans 

le cas de projets^ de mariage ultérieurs. J’estime 

qu’il faut surveillèr avec soin les malades porteurs 

de chancres simples, voir si leurs ganglions 

inguinaux se prennent en pléiade, chercher après 

trente jours le tréponème à l’ultramicroscope, 

surtout en scarifiant le pourtour de l’ulcération, 

enfin, après ce laps de trente jours à dater du 

contact infectant, on fera tous les dix jours une 

séro-réaction (Hecht), et si cette séro-réactioh 

devient partiellement positive, on commence 

immédiateriient le traitement. On arrivera faci¬ 

lement ainsi à reconnaître les cas de chancres 

mixtes et le syphilitique ne perdra rien, au point 

de vue rendement thérapeutique, pour avoir quel¬ 

que peu attendu. 

Pour compléter notre défensive contre la 

syphilis, il faudrait, ainsi que je l’ai demandé en 

1902 au Congrès de Bruxelles, en venir au droit 

commun, en matière de contamination véné¬ 

rienne, aussi bien pour l’homme que pour la 

■femme. 

En effet, l’article 1382 du Code civil nous 

apprend que tout fait quelconque de l’homme qui 

cause à autrui un dommage, oblige celui par la 

faute de qui il arrive à le réparer. 

Et l’article 1383 nous enseigne que chacun est 

responsable du dommage qu’il a causé, non 

seulement par son fait, mais encore par sa négli¬ 

gence ou son imprudence. 

Je vous le demande, est-il un dommage plus 

grand que la transmission de la syphilis? 

En Scandinavie, une loi déjà ancienne, puis¬ 

qu’elle date de 1866, édicte des peines sévères, 

contre les individus ayant été la source consciente 

de contagion. Un tiers des dénonciations sont 

suivies de condamnations ; dans quelques cas, 

rares il est vrai et particulièrement graves, les 

condamnations ont pu aller jusqu’à un an et 

un an et demi de prison. Et de telles mesures sont 

acceptées le plus naturellemenf du monde, car le 

peuple se rend compte qu’on assure ainsi la santé 

publique et qu’on diminue, pour le plus grand 

bien de tous, les risques des maladies conta¬ 

gieuses. Pourquoi ne pourrait-il pas en être 

ainsi en France? Tout le monde y gagnerait. . 

Enfin il faut créer, essaimer sur le territoire 

de notre pays, des dispensaires de prophylaxie 

dont j’ai estimé le nombre à 300 environ (i), et 

auxquels sera annexé un laboratoire général qui 

sera un bienfait pour toute la région, en mettant 

à la disposition de nos confrères dé province, si 

méritants, si dévoués et souvent si déshérités, 

un outillage scientifique dont ils déplorent 

l’absence et qui leur facilitera singulièrement le 

diagnostic et le traitement de leurs malades. 

Vous voyez donc que notre arsenal de défense 

contre la syphilis se complète petit à petit, et un 

jour viendra, qui n’est peut-être pas très éloigné, 

où le terrible fléau commencera à décroître, puis 

ne présentera plus de gravité, et les ministres 

d’alors auront quelque raison de vouloir 
l’ignorer. 

LA SYPHILIS 

A LA CAMPAGNE 

le D' LEREDDE 

Tes limites ex:actes du domaine de la syphilis, 

toutes les conséquences de cette infection au 

niveau du système nerveux, de l’appareil cardio¬ 

vasculaire, du système respiratoire, des vis¬ 

cères ne sont pas encore connues. Et surtout il- 

existe de nonibreuses affections que le médecin 

croit quelquefois syphilitiques, et qui le sont d’une 

manière habituelle (2): 

Je pourrais donnér de nombreux exemples ; 

je n’en donnerai que deux, tirés d’organes que 

les médecins, en général, croient rarement 

atteints par la localisation du spirochète. 

Tes affections chroniques de l’estomac, d’origine 

syphilitique, sont d’une extrême fréquence, s’il 

est exact, comme l’écrit le professèur Castex, de 

Buènos-Ayres, . que l’ulfcère de' l’estomac est 

(i) I,ouis Qoeyrat, Kapport sur l’Orgamsation des services 
annexes, le Recrutement, l’Instruction et la Nomination 
du personnel des services annexes (Congrès interallié d'hygiène 
sociale, ipiQ.Rmest Leroux, aS, rue Bonaparte, t. III, p. 130). 

(2 ) LERTODE.Laréactionde Bordet-IVassermannetle domaine 
de la syphilis. Nature sjfphÜitiqiie de l’épilepsie essentielle 
(Presse médicale, 30 novembre 1921). 
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syphilitique cent fois sur cent (i), comme le dit 

Pathault, de Biarritz, qu’un très grand nombre 

de dyspepsies sont de même nature et curables par 

le traitement (2). Bes tumeurs sypliilitiques de 

l’estomac, peut-être communes, sont presque 

toujours attribuées au cancer. Je ne parle ni de la 

linite plastique, ni de la biloculation, dont la 

nature syphilitique paraît de plus en plus cer¬ 

taine, dans la majeure partie des cas. 

Be rôle que la syphilis joue dans la patho¬ 

logie du corps thyroïde est considérable : elle 

paraît être la cause principale du syndrome de 

Basedow, des thyroïdites chroniques, du myxœ- 

dème ; elle est, à n’en pas douter, la cause la plus 

fréquente de la petite insuffisance thyroïdienne 

étudiée par Hertoghe en Belgique, Béopold Bévi 

en France, et dont les signes appartiennent pour 

la plupart à l’infection congénitale (3). Et toutes 

ces affections relèvent, par suite, souvent du 

traitement antisyphilitique. 

Bes syphiligraphes connaissent à peu près la 

fréquence de l’infection acquise; ils ignorent à 

peu près celle de la syphilis héréditaire. Ils 

connaissent à peu près les suites de la première, 

mal encore celles de la seconde. Mais cette fré¬ 

quence, ces conséquences sont-elles connues ou 

seulement soupçonnées de tous les médecins ; 

ceux-ci recherchent-ils, comme il faudrait le faire, 

la syphilis à l’origine de toute affection chronique ; 

savent-ils en établir le diagiïostic? J’ai bien peur 

que d’ici longtemps, nous ne rencontrions chaque 

jour des malades (iont l’infection est restée 

ignorée, parce qu’elle n’a pas été recherchée, 

avec la méthode et fendant le temps nécessaires, 

par les praticiens, parfois -excellents, auxquels 

ils auront demandé conseil (4). 

II 

On lit, un peu partout, que la syphilis a été 

importée en Europe à la fin du siècle, par les 

compagnons de Christophe Colomb : nous sa¬ 

vons seulement qu’elle a été décrite à cette époque. 

Ba syphilis est connue aujourd’hui, elle est décrite ; 

cependant de nombreux médecins affirment ne 

l’avoir jamais rencontrée dans des milieux où elle 

est fréquente, à la campagne en particulier. 

{i ) Castex, Sifilis cmlitaria tarda (Bueuos-Aires, Las ciencias, 
1920). 

(2) Pathault, Société de dermatologie, n décembre 1921. 
(3) ’ liEEEDDE, Syphilis et corps thyroïde (Concours médical, 

décembre 1921). ' 
(4) Peredde, Nouvelles études sur la syphilis. Paris,Ma- 

Ba vérité est que le praticien observe rarement, 

en dehors des villes, des malades atteints de 

chancre ou d’accidents secondaires. Ceci simple¬ 

ment parce que les hommes ont été contaminés 

au cours du service militaire, ou négligent des 

accidents qui n'entravent pas leur travail, et 

parce que les femmes atteintes de syphilis 

récente n’apportent aucune attention aux phé¬ 

nomènes qu’elle détermine. 

Ba s}"philis est fréquente à la campagne ; elle 

l’est sous ses formes terminales, nerveuses, -viscé¬ 

rales, ostéo-articulaires ; elle n’est pas reconnue, 

parce que le médecin se borne à des diagnostics 

anatomo-cüniques et ne remonte pas à la cause, 

qu'il faut chercher pour la découvrir. Bes travaux 

que j’ai pubhés, fondés sur les documents du 

D*' Etienne, de Vernon (Eure) et d’un médecin qui 

exerce dans un village de Normandie, démontrent 

cette fréquence. Le D^'Etienne et leD’^ X... n'ont 

rencontré, l’un et l’autre, que peu de cas de syphilis 

récente. 

III 

Documents du D' Étienne. — Be D'' Etienne 

a cherché la syphilis chez tous les malades qu’il 

a vus à l’occasion d’une affection chronique et 

chez les membres de leur famille. En seize mois, 

il a établi 524 fiches. 

Sur 524 individus, il a rencontré 243 cas de 

.syphilis certaine (82 cas de sj'philis acquise, 

161 de sypliüis héréditaire) ! 

Si les diagnostics sont exacts, ce total, à lui 

seul, démontre la fréquence de la sypliilis, -à 

Vernon et dans les milieux ruraux voisins. 

J’ai étudié, les fiches que le D'' Étienne a bien 

. voulu me confier, et puis dire que les diagnostics 

portés par notre confrère ne m’ont pas paru dis¬ 

cutables : les preuves étant fournies soit par les 

caractères des lésions, chez les malades atteints 

d’accidents externes, soit par des antécédents 

personnels précis, soit par des stigmates précis, 

soit par les résultats prétis du traitement aiiti- 

syplfilitique ; — chez les héréditaires, par les stig¬ 

mates, l’histoire familiale, les résultats du trai¬ 

tement. 
Sur 82 individus atteints de syphilis acquise, 

certaine, le D" Étienne n’a rencontré qu’un cas 

de chancre, deux fois des accidents secondaires, 

douze fois des accidents cutanés tertiaires, dont 

un médecin, non averti méconnaît souvent la 

nature. 

Vingt-sept malades étaient attemts de sypliilis 

nerveuse (7 d’hémiplégie, 2 de paraplégie, 6 de para¬ 

lysie générale, 3 d’épilepsie, 3 de tabes...), 3 de 
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syphilis cardiaque ou aortique, i de sypliilis pulmo¬ 

naire, I de chloro-anémie, i de syndrome de 

Basedow, i de rhumatisme déformant. 

Dans 22 cas, la syphilis de la mère a été décou¬ 

verte à l'occasion de la syphilis héréditaire des 

enfants. De médecin qui pense à l’infection 

congénitale rencontre, à chaque instant, des faits 

de ce genre; il voit des enfants qui présentent des 

stigmates, des malfonnations, des troubles céré¬ 

braux, des convulsions ; la mère interrogée se 

déclare en bonne santé et présente parfois de 

l’inégalité pupillaire, ou des troubles aortiques, 

ou des migraines de caractère banal, ou des troubles 

morbides quelconques dont elle ignore la cause, 

qui n’a jamais été recherchée. 

Des observations de syphilis héréditaire établies 

par le D’^ Étienne sont aussi précises que les 

observations de syphilis acquise. Elles con¬ 

cernent des malades atteintsdes affections chro¬ 

niques les plus variées, nerveuses, respiratoires, 

cardiaques et cardio-vasculaires, gastro-intesti¬ 

nales, rénales, endocriniennes, ostéo-articulaires, 

cutanées et sanguines. 

Aux 243 malades atteints de syphilis certaine, 

démontrée par l’étude des observations, le 

D"^ Étienne ajoute 39 malades atteints de syphilis 

acquise probable ou possible, 117 de syphilis 

héréditaire probable ou possible. 

Documents du D'' X... — De Dr X..., qui 

exerce dans le village de Y..., Normandie, a 

employé une méthode différente. Ce village 

compte I 300 habitants ; il en est le seul médecin, 

mais ne connaît pas, bien entendu, tous les syphi¬ 

litiques de son village. . 

De Dr X..; a relevé toutes les maisons où il a 

rencontré des individus atteints de syphilis acquise 

ou héréditaire, certaine, probable ou possible. 

Ces maisons sont au nombre de 79 ; dans 35 il 

existe des syphilitiques certains. 

Je ne puis, dans un article très court, donner 

tous les détails qui justifient les conclusions du 

Dr X..., comme celles du Dr Étienne, et je renvoie 

le lecteur aux travaux que j’ai publiés déjà (i). 

J’ai étudié les documents communiqués par 

le premier, coiiune ceux que m’a communiqués 

le second ; je puis répondre de leur valeur et du 

soin avec lequel ils ont été recueillis. 

Admettons comme exacts les cas seulement où 

le Dr Étienne et le Dr X... (qui ne connaît pas 

tous les syphilitiques de son village) parlent de 

syphilis certaine. Un fait demeure, c’est la fré- 

(i) lyUREDDE, I,a syphilis et ses formes dans les milieux 
ruraux. Nouvelles études sur la syphilis, Paris, Maloine, 
1921. — I,EREDDE, Etude sur la syphilis dans un village 
français (Société de médecine de Paris, 7 octobre 1921). 
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quence de cette infection à la campagne (le 

village de Y... ne se trouve pas dans le départe¬ 

ment de l’Eure, ni sur une grande voie ferrée). 

Ce fait, dont je n’ai pas besoin de souligner l’im¬ 

portance au point de vue social, est ignoré ; il 

est urgent de le -signaler à tous les médecins et 

d’en informer les pouvoirs publics. 

Un second fait, d’une importance médicale et 

sociale plus grande encore, s’il est possible, peut 

être dégagé des recherches du D’^ Étienne et du 

D*' X... La syphilis héréditaire serait plus fré¬ 

quente que la syphilis acquise. 

A priori, tout syphiligraphe admet que les 

enfants d’hommes syphilitiques bien traités ne 

sont pas nécessairement syphilitiques. S’il en est 

ainsi, le nombre des syphilitiques héréditaires . 

doit être, a priori, inférieur à celui des acquis, 

en particulier dans notre pays dont la popula¬ 

tion tend à décroître. Mais si la syphilis, parce 

qu’elle est méconnue à la campagne et, par suite, 

non soignée, se transmet d’une façon à peu près 

inévitable de l’homme à la femme, l’infection 

peut atteindre tous les enfants. Si les opinions 

soutenues par Audrain sur la fréquence de l’héré¬ 

dité de deuxième et de troisième génération (dont 

les syphiligraphes ne peuvent contester l’exacti¬ 

tude, parce qu’ils ne sontpas dans des conditions 

d’observation leur permettant de les infirmer) 

sont fondées, on peut se demander s’il n’y a pas 

en France, pays surtout rural, un nombre d’héré¬ 

ditaires égal à peu près à celui des .syphilitiques 

acquis, le médecin qui recherche la syphilis 

voyant plus souvent les premiers _que les seconds, 

parce qu’ils sont plus souvent atteints d’affections 

variées. Et on admet déjà que la syphilis acquise, 

à elle seule, atteint le dixième de la population... 

IV 

Une enquête sur les formes et la fréquence de 

la syphilis rurale a été faite, sur un plan que j’ai 

donné, dans plusieurs départements par la Com¬ 

mission des maladies vénériennes du ministère 

de l’Hygiène. Elle n’a eu aucun résultat. D’in¬ 

succès ne s’explique pas par l’indifférence des 

praticiens de province, mais par l’incertitude qui 

règne encore dans leur esprit. Da plupart des 

médecins, à la campagne aussi bien qu’à la ville, 

ne sont pas encore à&s étiologistes. Ils soignent 

desmalades atteints d’hémorragie cérébrale, d’épi¬ 

lepsie, de myélite, d’asystolie, d’ulcère gastrique. 
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de cirrhoses,' de néphrites, ou de malformations 

(pied bot, luxation de la hanche, bec-de-lièvre), 

des dégénérés, des arriérés, bref les malades 

qu’ont vus le Étienne et le X..., mais il 

faudra du temps, l’effort des syphiligraphes 

pour qu’ils cherchent, dans tous les cas, chez ces 

malades, les antécédents, les stigmates et fassent, 

dans tous les cas, l’enquête famiUale. Il faudrait 

aussi qu’il leur fût facile de faire faire des exa¬ 

mens sérologiques ; ceux qui ne sont pas con¬ 

vaincus de leur importance hésitent à imposer 

au3C malades la dépense nécessaire ; d’autres ne 

savent pas où adresser les sérums, ha. recherche 

de la séro-réaction n’a pu être faite par le 

Dr Étienne que dans un très petit nombre de cas. 

ha syphilis est une des causes principales de la 

mortalité à tous les âges. On peut calculer 

aujourd’hui qu’elle tue, en France, 80 000 indi¬ 

vidus par an ; il est possible que ce chiffre 

s’élève à 150 000 lorsque nous en connaîtrons 

toutes les suites. (D’après un travail récent du 

professeur Couvelaire, on peut admettre que la 

moitié des mort-nés, du sixième mois de la gros¬ 

sesse au troisième jouir après l’accouchement, 

sont tués par la syphilis, soit 19 000 par an, 

sur 38 000.) 

Or, de toutes les causes de dépopulation, la 

syphilis est la seule contre laquelle nous soyons 

complètement armés en théorie, car les pouvoirs 

publics n’ont à peu près rien fait jusqu’ici pour 

la combattre. Des travaux de la Commission des 

maladies vénériennes, au ministère de l’Hygiène, 

se heurtent à l’hostilité même de ce ministère, 

et cette Commission ne paraît pas avoir 

compris qu’elle ne peut agir sans faire appel 

à l’opinion publique et que son oeuvre doit 

s’appuyer sur la grande presse, comme on le fait 

en Angleterre. 

Dorsqu’il existera, en France, 300 dispensaires 

antisyphilitiques, doublés de laboratoires, tout 

médecin de campagne pourra faire faire les 

recherches sérologiques et les examens du liquide 

céphalo-rachidien qu’il jugera utiles et s’initier 

aux méthodes de traitement ; il le fera si, en 

France comme en Belgique, les dispensaires ont 

d’abord un but d’éducation médicale et sont orga¬ 

nisés d’accord avec les groupementsprofe.ssionnels. 

Il ne serait vraiment difûcile, ni de faire com¬ 

prendre au médecin son rôle social, ni de donner 

à toute la médecine une orientation sociale. 

Il suffirait de donner au praticien les moyens 

de recherche et d’action sans lesquels il ne peut 

chercher et ne peut agir. Mais ces moyens, les 

pouvoirs publics peuvent seuls les lui donner, et 

il serait vraiment temps qu’ils les lui donnent. 

DANGER DES DOSES INSUFFISANTES 

DANS LE TRAITEMENT DE 

LA SYPHILIS 

Marcel PINARD 
Médecin des hôpitaux de Paris. 

Il est des questions sur lesquelles on serait 

tenté de ne pas revenir, tellement elles paraissent 

faciles à solutionner, mais l’observation de chaque 

jour démontre que les lignes de conduite les plus 

défectueuses continuent à être suivies pour le 

plus grand dommage des malades. 

En syphilithérapie, les désastres s’ajoutent aux 

désastres parce que l’importance de certains 

points n’a pas encore été comprise par tous. 

Ainsi, pour la thérapeutique arsenicale, les 

méthodes peuvent se ranger en deux grandes 

classes : la première, adoptée avec des variantes 

par presque tous les syphiligraphes français, est 

celle des séries successives, progressives; pour 

atteindre, aux dernières doses des séries, i centi¬ 

gramme parkilogrammepourleôoô, i centigramme 

et demi par kilogramme pour le 914. 

Cette première méthode donne des résultats 

excellents si l’on a la précaution de contrôler ses 

résultats en s’aidant de tous les moyens d’inves¬ 

tigation (analyses sérologiques sensibles, rachi- 

centèses),si l’on frappe fort et si on ne s’arrête 

pas avant d’avoir atteint le but. 

Da deuxième méthode est celle des petites doses 

quotidiennes sous-cutanées, défendue par MM. Si- 

card (i). Foulard, Minet (2). 

Cette méthode à été vivement combattue, 

notamment par MM. Queyrat (3), Mdian, Deredde. 

Peu importe le mode d’administration, sous- 

cutané, intramusculaire, intraveineux ; ce qui 

importe, ce sont les doses atteintes, ce n’est sur¬ 

tout pas la dose totale. 

Cette répétition de doses insuffisantes ne pour¬ 

rait arriver à donner des résultats que par blo¬ 

cage des reins, ce qui transformerait alors, malgré 

elle, cette méthode des petites doses en méthode 

des grosses doses. 

Des doses insuffisantes sont à l’origine de ces 

innombrables observations de chancres redux, de 

roséoles retardées, d’accidents secondaires inces¬ 

sants (4), de neuro-récidives, surdité, amaurose, 

paralysies faciales, hémiplégies, paraplégies (5) 

observées au cours de la syphilis secondaire. 

(1) SicAKD, Soc. neurologique, 9 juillet 1920. 
(2) Minet, Soc. méd. des hôpitaux, 3 décembre 1920. 
(3) Qüevkat, Soc. méd. des hôpitaux, 18 mars 1921. 
(4) Milian, Soc. de dermatologie, 13 mars 1919, p. 61. 
(5) M. Pinard, Paris médical, 6 mars 1920. 
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Iva méthode des injections sous-cutanées quoti¬ 

diennes n’a apporté aucune preuve sérologique. 

,Ses partisans semblent même avoir pour ce pro¬ 

cédé d’investigation une indifférence marquée : 

« Si on le désire, dit M. Minet, surveiller concur¬ 

remment la réaction de Wassermann dans le 

sang, mais ce n’est nullement nécessaire. » 

Ainsi voilà une méthode qui a pu donner cpel- 

ques résultats contre des accidents locaux, mais 

qui, sans statistiques, sans moyens de contrôle, 

n’ayant pour elle que sa simplicité qui la rend 

abordable à toutes les incompétences (membres 

de la famille du malade, infirmières), permet 

chaque jour le sabotage de syphilis récentes au 

moment propice où, bien traitées, elles auraientpu 

guérir. 

Un travail fort intéressant sur le traitement de 

la syphilis par les injections sous-cutanées quo¬ 

tidiennes du novarsénobenzol deMM. VanHaecke 

et Ingelraus (i) éclaire la question d’un jour 

nouveau. Ces auteurs ont traité par cette médica¬ 

tion Il malades. Ils ont employé divers dissol¬ 

vants ; malgré ces précautions, 6i injections sur 

138 ont provoqué une douleur très notable. 

D’autre part, au bout d’un certain nombre de 

piqûres indolores jusque-là, il peut se produire, 

dans toute l’étendue des régions injectées, une 

violente réaction inflammatoire tardive qui 

■ nécessite l’arrêt du traitement. Un volumineux 

abcès aseptique s’est produit dans un cas. 

Au point de vue des réactions générales, on 

note souvent, vers le septième ou huitième jour, 

des accidents généraux : fièvre à 40°, maux de 

tête et vomissements, placards urticariens, érup¬ 

tions scarlatiniformes ou morbilliformes généja- 

lisées. 

Ainsi beaucoup de malades ont dû arrêter leur 

traitement : trois seulement ont dépassé la quin¬ 

zième injection, aucim d’eux n’a,pu recevoir une 

dose comparable à celle qu’auraient permise les 

injections intraveineuses hebdomadaires. 

D’action thérapeutique locale n’était pas supé¬ 

rieure à la médication'intraveineuse. • 

Dà réaction de Bordet-Wassemiann n’a pas 

été influencée par cette première série. 

En résumé, même avec les dissolvants actuels, 

les injections sont souvent douloureuses, répugnent 

aux malades qui sont enthousiasmés quand ils 

essayent ensuite la médication intraveineuse. 

.. Même, quand on sera en possession d’un corps 

parfaitement toléré sous la peau, il faudra se 

souvenir dé la conclusion de MM. Van Haecke et 

Ingelrans:« la toxicité dugiqvis-à-vis du foie et de 

la peau semble plus forte, à quantités égales, par 

(i) Echo medical du Nord, 28 mai 1021. 
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doses sous-cutanées fractionnées que par doses 
intraveineuses massives. 

\^oilà les résultats immédiats des méthodes 

thérapeutiques insuffisantes. Quelles espérances 

peuvent-elles donner pour l’avenir? 

Elles prolongent la période de contagion de plu¬ 

sieurs années. 

Ainsi, il y a quelques jours, nous examinions 

■au dispensaire de la clinique Baudelocque une 

jeune femme grosse de quatre mois que l’on diri¬ 

geait vers l’enquête nécessaire parce que ses 

quatre précédentes gestations s’étaient termi¬ 

nées par trois fausses couches et une grossesse 

extra-utérine. 

De mari, convoqué, nous apprenait qu’il y a 

cinq ans il avait eu un chancre syphilitique avec 

xfltra-microscope positif, traité dès les premiers 

jours par les injections de 914 à faibles doses et 

simultanément par le biiodure. 

Ses lèvres et sa bouche étaient couvertes de 

syphilides érosives en pleine activité ! Contagion 

retardée, femme contaminée, postérité frappée 

lourdement, voilà le bilan des médications dites 

prudentes et qui ne sont que pusillanimes et dan¬ 
gereuses. 

D’autre part, comme la guérison paraît le plus 

souvent sous la dépendance des grosses doses, 

ainsi que le démontrent l’expérimentation et les 

observations cliniques, ne privons pas les malades 

des bienfaits de la méthode intraveineuse à grosses 

doses, surtout à la période du chancre. M. Sicard (a) 

pense d’ailleurs qu’à la période du chancre, l’enjeu 

est si gros qu’il vaut bien quelques risques; alors 

la méthode des grosses doses intraveineuses est de 

mise. 

Nous nous rallions à cette conclusion, en pensant 

néanmoins qu’il y a peut être plus de risques 

immédiats avec la médication quotidienne sous- 

cutanée, et qu’en tout cas on risque presque à 

coup sûr la non-stérilisation de l’individu, la 

transmission à sa femme, la propagation à sa 

descendance. 

(2) Sicard, Soc. méd.deshôpitau.x, 15 avril 1,921. 
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G. MILIAN. LES SELS DE BISMUTH i8, 

LES SELS DE BISMUTH 
DANS LA THÉRAPEUTIQUE 

ANTISYPHILITIQUE 

ha syphilithérapie vient d’être dotée d’un 

nouveau médicament : le bismuth. Ce corps, si 

anciennement connu, jouissait d’une réputation 

antidiarrhéique, mais on ne se doutait pas qu’il 

pût avoir quelque puissance pour lutter contre 

une infection générale comme la syphilis. 

M. Balzer cependant, en 1889, avait songé à 

l’employer contre cette maladie. Les recherches 

expérimentales qu’il entreprit pour déterminer la 

toxicité de ce corps l’écartèrent de cette voie : un 

des chiens qui lui servirent de sujet devint 

aveugle par kératite. Nul doute que, si M. Balzer 

eût eu, comme aujourd’hui, la faculté d’étudier 

le pouvoir parasiticide du bismuth sur les trypa¬ 

nosomiases et les spirilloses, il eût poursuivi ces 

recherches et que le bismuth eût précédé l’arsé- 

nobenzol dans la gamme des antisyphilitiques. 

Il est à noter que, depuis longtemps, les gastro- 

pathes soignent les gastropathies, l’ulcère rond en 

particuher, par le bismuth. Ils l’emploient avec 

l’idée théorique d’en faire un pansement inerte 

mécanique, capable de boucher les trous et de 

protéger la muqueuse gastrique contre l’auto¬ 

digestion. En réalité, ils ont usé saus le savoir de la 

propriété antisyphilitique du bismuth dans des 

affections gastro-intestinales, dont l’origine syphi¬ 

litique apparaît de jour en jour plus fréquente. 

ha forme ronde de l’ulcère gastrique a un 

caractère anatomique si important qu’on le dési¬ 

gne constamment sous le nom d’ulcère rond de 

l’estomac : sur la table d’autopsie, l’aspect est 

identique à celui des gommes de la peau. 

CesontLevaditi etSazeracqui ont apporté, en 

1921, la démonstration du pouvoir parasiticide de 

ce corps. Louis Fournier et Guénot en ont, les 

premiers, fait l’étude chez l’homme. 

L’émotion qu’une découverte de ce genre pro¬ 

voque chez les malades et les médecins nous a 

incité à donner ici, en quelques lignes, un aperçu 

de ce qu’une pratique de quelques mois permet de 

penser du nouveau médicament. 

Le tartro-bismuthate de potassium et de 
sodium, assez généralement adopté, est un sel inso¬ 

luble injecté, par conséquent, en suspension comme 

les préparations mercurielles insolubles : huile 

grise, calomel, salicylate de mercure. L’excipient 

adopté est l’huile. Les ampoules stérilisées qui le 

renferment se présentent donc, au repos, avec un 

dépôt blanc, le sel, et un liquide jaune surnageant, 

l’huile. Des perles de verre noires incluses dans 

l’ampoule servent, par agitation, à émulsionner 

la-suspension, à la rendre homogène pour que le 

dosage de l’injection soit exact. 

L’injection se fait dans les muscles de la fesse, 

bien exactement intramusculaire, sous peine de 

nodosités ou de collections sous-cutanées inflam¬ 

matoires, et de douleurs extrêmement vives. Voir 

à ce sujet la technique que j’ai depuis longtemps 

indiquée et qu’on retrouvera décrite dans la Tech¬ 

nique thérapeutique médicale (i). 

Il existe également des produits bismuthiques 

solubles. Mais leur grande toxicité les a fait aban¬ 

donner par les inventeurs. La toxicité par voie 

intraveineuse est particulièrement redoutable. 

Action. — Avec les doses indiquées par Leva- 

diti et Sazerac, Louis Fournier et Guénot, et sur 

lesquelles nous reviendrons plus loin, l’action du 

bismuthate est réellement remarquable. Mais, 

même avec ces doses, on ne peut dire que le 

médicament bismuthique dépasse les arsénobenzols. : 

Son activité pour faire disparaître les accidents \ 

syphilitiques primaires, secondaires ou tertiaires '1 

place ce médicament au-dessous de l’arsénobenzol ^ 

et au-dessus du mercure. Pour fixer les idées, ou 

peut dire que le pouvoir de blanchiment du bismu¬ 

thate avec les doses Foumier-Guénot est de 7, 

si l’on donne 10 à l’arsénobenzol et 4 au mercure. 

C’est donc un tréponémicide énergique, vis-à-vis 

d’une syphiHs vierge, non encore attaquée par le 

mercure ou l’arsenic. 

Mais, comme il était permis de le prévoir, son 

action est fréquemment excellente dans le cas où 

mercure et arsenic ont épuisé leur action, dans les 

formes arséno et mercuro-résistantes de la syphilis. 

Je viens d’en avoir dans mon service un fort bel 

exemple. Il s’agissait d’un homme de trente ans 

couvert de syphilides papuleuses généralisées, 

non encore traité. Il est mis aux injections intra¬ 

veineuses de 914. La preiuière injection à o8r,3o 

est suivie d’une violente réaction d’Herxhei- 

mer avec 40° de température. La deuxième in¬ 

jection, à même dose, se passe sans réaction 

thermique appréciable. On passe alors cinq jours 

après ào 45, nouvelleréactiond’Herxheimer avec 

39“ de température. La quatrième injection est 

(i)Miliàn, Technique thérapeutique mé<licale,p. 164, i vol. 
de la Bibliothèque de Thér.ipeutique Gn.BERT et Carnot. 
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faite à même dose et se passe sans fièvre notable. 

I/’éruption est presque •entièrement éteinte. La 

cinquième injection est faite à oS‘',6o et se 

passe sans fièvre, mais, le lendemain, explosion 

d’assez nombreuses syphilides papuleuses du tronc 

et des membres qui s’accentue les jours suivants. 

On continue alors 75,90,90,90,90, et c’est seulement 

à la deuxième injection de 0E'',9ü, que l’éruption 

a presque entièrement disparu. A la fin de la cure 

de 914, la réaction de Wassennanu était encore 

totalement positive. Voilà donc une forme de syplii- 

lissecondaire particulièrement résistanteàl’arsenic. 

Ceci, pour le dire une fois de plus, nous renseigne 

sur les significations de la réaction d’Herxheimer 

fébrile qui se présente, non comme une réaction 

de bon aloi ainsi que le veulent certains auteurs, 

mais comme le signe d’une syphilis rebelle à la 

médication. 

Sans interruption, ce patient fut mis à l’huile 

grise, à la dose de 8 centigrammes par semaine, 

afin de continuer la lutte tréponémicide. Or, à la 

cinquième piqûre d’huile grise, apparut sur le dos 

de la langue une syphilide papuleuse nummulaire 

de la dimension d’une pièce de deux francs, ulcé¬ 

rée à son centre, en même temps qu’une épicondy- 

lite droite accompagnée d’empâtement périos- 

tique et à douleurs nocturnes si violente^ que tout 

sommeil était empêché; Le malade fut mis au 

bismuthate à la dose de 0 20 tous les trois jours. 

Après la deuxième injection, l’amélioration était 

flagrante, le sommeil redevenait possible, l’empâ¬ 

tement périostique diminuait. La guérison des 

deux accidents était obtenue à la cinquième piqûre. 

On ne peut pas trouver d’observation objective 

plus démonstrative de la puissance du bismuthate 

survenant sur des accidents développés malgré 

mercure et arsénobenzol. 

J’ai pu observer des faits analogues pour la 

syphilis nerveuse, particulièrement le tabes. 

Mais si les résultats thérapeutiques sont inté¬ 

ressants et font que le bismuth entrera sûrement 

dans la thérapeutique à côté du mercure, de 

l’iodure de potassium et de l’arsenic, le corps 

tel qu’il est maintenant, et surtout tel qu’il est 

employé, présente certains inconvénients. 

Les injections,même bien faites, même stricte¬ 

ment intramusculaires, sont toujours douloureuses, 

quelquefois très douloureuses : raideur des cuisses, 

gêne de la marche, gêne dans le lit au point d’ame¬ 

ner l’insomnie. 

Elles ont eu outre un retentissement marqué sur 

l’état général, qui se manifeste surtout chez les 

malades de la ville, bien plus que chez les malades 
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hospitalisés. l'atigue, anorexie, pesanteurgastrique, 

amaigrissement en sont les symptômes usuels. 

Ceux-ci peuvent aller, dans certains cas, ainsi que 

je l’ai observé jusqu’à un syndrome aigu compa¬ 

rable à la colique mercurielle dont j’ai observé les 

deux types : thoracique, abdominal, celui-ci ayant 

été pris en ville, -pour une appendicite, par un 

médecin non prévenu. Constamment le visage 

s’altère et se présente pâle, blafard, « d’une blan¬ 

cheur bismuthique »> qui donne au patient traité 

par le bismuth un fades caractéristique. La fièvre 

à 38°. 38‘^',5 accompagne d’ordinaire ces phéno¬ 

mènes généraux. Tandis que les malades de 

la ville, qui se fatiguent en continuant à vaquer 

à leurs occupations, présentent surtout ce 

syndrome dont sont exempts les malades 

de l’hôpital, plus robustes et au repos au lit, 

ceux-ci sont surtout atteints de stomatite. Le 

bismuth provoque en effet, comme le mercure, des 

stomatites, mais dont les caractères sont parti¬ 

culiers ; le signe le plus constant est la pigmenta¬ 

tion des muqueuses, dont le liséré gingival est la 

forme la plus habituelle, ainsi que les taches pig¬ 

mentaires jugales, linguales ou palatines. La gin¬ 

givite est usuelle, empêchant lenialade de manger 

par la douleur. Des ulcérations peuvent se déve¬ 

lopper sur les joues, au voisinage des dernières 

molaires, comme dans la stomatite mercurielle, pins¬ 

on moins étendues, généralementtrès douloureuses. 

La salivation, la fétidité de l'haleine, constantes 

dans la stomatite mercurielle, sont ici exception¬ 

nelles. Ces stomatites s’observent dans 80 p. 100 

des cas avec les doses indiquées pair les prospectus 

des chimistes. Les phénomènes généraux y sont 

aussi d’une telle fréquence, qu’en utilisant ainsi le 

bismuthate, le nombre des malades capables de 

subir la cure est infime. 

On ne connaît cependant pas d’accidents 

graves ou mortels dus au bismuth qui semble, en 

résumé, un sel faiblement toxique. 

■ Pour obvier à ces inconvénients, il semble que 

le mode d’emploi du bismuthate doive être mo¬ 

difié. Il estprobable que les inventeurs, en préco¬ 

nisant 30 ou oe'',20 tous les deux jours, ont 

cherché à réaliser une thérapeutique massive, 

capable de stériliser la maladie. Cette théra¬ 

peutique massive est difficilement réalisable, 

tantôt du fait de la stomatite, tantôt du fait de 

l’intoxication générale. Aussi me semble-t-il que 

cette posologie devra être modifiée. Le bismu¬ 

thate insoluble -est assez comparable aux prépa¬ 

rations mercurielles insolubles, et il semble qu’on 

puisse l’employer à peu près comme celles-cï, c’est- 

à-dire qu’une nouvelle injection sera faite quand 
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les réactions locales et générales seront éteintes. 

L’injection de ob>-,3o on OBr,25 tous les six 

jours, de 08^,20 tons les cinq jours chez un 

homme adulte de corpulence moyenne, me paraît 

le mode d’administration le plus compatible à la 

fois avec la meilleure tolérance et le maximum 

d’activité. Depuis que j’emploie aiirsi le bismu- 

thate, la stomatite a disparu et les malades 

peuvent supporter des cures de quinze et vingt 

injections, alors qu’ils étaient antérieurement 

arrêtés à la cinquième ou sixième. 

Depuis longtemps, j’ai essayé de donner parla 

bouche le mercure (sublimé ou calomel) en compa¬ 

gnie de substances qui en diminuent les effets 

fâcheux sur l’estomac et l’intestin (anorexie, 

pesanteur ou brûlures gastriques, coliques, diar¬ 

rhée, etc.). Au lieu de l’opium, qui est le correctif 

du sublimé dans les pilules de Dupuytren, j’ai 

associé le mercure au glycérophosphate de chaux. 

La médication est ainsi distribuée en cachets, et 

non en pilules, révélatrices pour les commensaux de 

la salle, tandis que les cachets se présentent sous 

une allure omnibus, que se pennettent toutes les 

coquetteries morbides. Le glycérophosphate de 

chaux remédie aussi à la déminéralisation par le 

mercure, ainsi qu’à la diarrhée. 

J’ai depuis plusieurs mois substitué ou asso¬ 

cié le sous-nitrate de bismuth au glycérophos¬ 

phate de chaux. On joint ici l'action tréponémicide 

du bismuth à son action autidiarrhéque, et on 

peut ainsi continuer fort longtemps, quarantejours 

de suite par exemple, des cures que certains sujets 

devaient interrompre au bout de quelques jours 

à cause des douleurs gastriques et de la diarrhée. 

On peut ainsi formuler : 

.Sublimé ou calomel . ■ . . . Un centigramme. 
Glycérophosphate de chaux. . osq 25 

Sous-nitrate de bismuth. . . i gramme. 

J'emploie plus souvent le calomel que le sublimé, 

car sa teneur en mercure est plus élevée que celle 

dii sublimé. 

LA BLENNORRAGIE 

DISCRÈTE 

DE LA FEMME 

le D' Jules JANET 

La blennorragie chronique de la femme se 

présente sous les aspects les plus divers : très 

grave et conduisant aux plus sérieuses interven¬ 

tions de la chirurgie, ou au contraire très légère 

et le plus souvent méconnue, suivant qu’elle 

s’attaque aux parties hautes ou basses de l’appa¬ 

reil génito-uiinaire féminin. 

Je voudrais, laissant de côté la grosse blen¬ 

norragie chronique, que j’appellerai volontiers 

la blennorragie chirurgicale, exposer en quelques 

mots la blennorragie discrète de la femme, qui 

constitue sans aucun doute un des chapitres les 

moins connus de la pathologie. 

Pourquoi ce nom de blennorragie discrète, 

pourquoi pas blennorragie latente? Parce qne, 

dans ce cas, le gonocoque n’est pas du tout latent, 

il est très visible et très facile à reconnaître, à 

la condition de le chercher là où il se trouve. 

Rien de comparable, par conséquent, avec la 

blennorragie latente de l’homme, chez lequel 

le gonocoque, indécelable par les procédés les 

plus variés, se réveille subitement au bout de 

jDlusieurs mois ou même plusieurs années de 

latence. Blennorragie discrète, parce qu’elle 

existe sans faire parler d’elle, sans que la femme 

qui en est atteinte et son médecin s’en aper¬ 

çoivent. Elle pent même avoir été toujours dis¬ 

crète, méconnue de sa victime dès son début : la 

plupart des femmes atteintes de cette affection 

jurent de la meilleure foi du monde qu’elles n’ont 

jamais rien eu. D’autres fois elle succède à une 

blennorragie aiguë bien évidente et constatée, 

par atténuation progressive de la culture gono¬ 

coccique, en dehors de tout soin systématique. 

Les organes qui peuvent servir d’habitat au 

gonocoque dans l’appareil génito-urinaire de la 

femme sont au nombre de onze : 

1° L’urètre ; 

2° Les quatre glandes de Skine (deux de chaque 

côté du méat) ; 

3“ Les deux glandes de Bartholin ; 

4° Le col de l’utérus ; 

5° Le corps de l’utérus ; 

f)0 Les deux trompes. 

Nous appellerons blennorragie basse, celle de 

l’urètre, des foyers vulvaires et du col de l’utérus, 

correspondant, si l’on veut, à la blennorragie anté¬ 

rieure de l’homme, et blennorragie haute, celle qui 

atteint le corps de l’utérus et les trompes, corres¬ 

pondant à la blennorragie postérieure de riiomme. 

La blennorragie de la femme peut, dans sa 

période débutante, de basse devenir haute, du col 

de l’utérus envahir le corps de cet organe et les 

trompes; mais il est un fait certain, du reste peu 

explicable, c’est que plus tard, une fois que sa 

première ardeur est calmée, elle reste cantonnée 

dans les organes primitivement infectés, sans 

pouvoir passer de l’un à l’autre, un organe indemne 

restant définitivement indemne àcôté des organes 

infectés qui l’avoisinent. Chaque femme atteinte 

de blennorragie discrète a donc une formule 

définitive et immuable d’organes infectés qu’il 

s’agit d’établir, pour être à même de la soigner 

d’une façon efficace. 
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IvC plus souvent, la blenuorfagie discrète est 

une blennorragie basse. En effet, dès que le 

corps de l’utérus est atteint, les écoulelnents sont 

abondants et attirent l’attention de la patiente; 

il existe des symptômes de mêtrite, irrégularité et 

abondance des règles,douleurs des reins, fièvre; ces 

symptômes s’aggravent encore en cas de salpin¬ 

gite. 
En cas de blennorragie basSe, au contraire, les 

organes atteints sécrètent peu et, même au début 

de ritifection, cette sécrétion peut passer ina¬ 

perçue ou être confondue avec une exagération des 

flueufs blanches habituelles. Elle atteint donc, 

soit isolément, soit ensemble, soit différemment 

groupés, l’urètre, les quatre Skine, les deux Bar- 

tholin, et le col de l’utérus. 

C’est là qu’il faut chercher les gonocoques, 

quelle que soit l’apparence de santé que présentent 

ces organes. Ea moindre sécrétion, même abso¬ 

lument transparente, récoltée à leur nîveaü, doit 

êtte recueillie et analysée, car c’est là qu’on les 

trouve, souvent en assez grande abondance et très 

reconnaissables, mais souvent aussi en très petit 

nombre et plus ou moins altérés. 

Il est évident ç[Ue le microscope seul peut faire 

le diagnostic et que l’exameU direct ne peut, daUs 

ces cas, rendre aUcUU service. C’est de là que 

viennent toutes leS erreurs si fréquentes sur le 

diagnostic de là blennorragie des femmes. Ees 

médecins croient pouvoir faire ce diagnostic à 

l’examen direct, alors qu’il n’est possible qu’âvec 

l’àidè du microscope. C’est de là qüe Viennent 

également toutes les légendes qui courent sur les 

femmes saines qui donnent la chatldepisse, sur 

les chaudepisses inguérissables de l’homlne, sur 

sa première blennorragie qui ne guérit jamais. 

Je dirai même plus: certaines femmes saines, à 

l’exanlen direct, ont l’air beaucoup plus blen¬ 

norragiques que les porteuses de gonocoques. 

Il est très fréquent, en effet, d’obtenir, àl’expres- 

Sion de l’urètre d’üue femme saiUe, UUe goutte 

abondante, blancliâtre, qui simule à s’y méprendre 

nn écoulement blennorragique ; cette sécrétion 

vient des glandes de Skine ; elle est composée 

d’épithélium plus ou moins infecté de microbes 

banaux, cohime le smegma préputial de rhouime, 

et n’â aucune importance. 

Il résulte de ces malentendus les conséquences 
les plus bizarres au point de vue du diagnostic de 
la blennorragie des femmes. Je puis en donner des 
exemples qui se sont répétés plusieurs centaines de 
fois dans mon cabinet. Un malade se présente à 
mol avec une superbe chaudepisse; je cherche à 
savoif quand et comment il l’a contractée ; cette 
petite ën(jüête me conduit à incriminer à coup sûr 
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une femme, maîtresse habituelle ou d’occasion. Ee 

malade conclut : « Je vais donc la prévenir qu’elle 

m’a rendumalade,pour qu’elle se fasse soigner.» Je 

lui réponds invariablement : « C'est logique ; mal¬ 

heureusement, le médecinconsulténelareconnaîtra 

pas malade, il va lui affirmer, lui jurer qu’elle est 

fraîche comme l’œil et saine autant qu’on petit 

l’être. » J’ajoute d'habitude : « Elle peut consulter 

deux, trois, quatre médecins, si elle Veut (je. ne 

parle pas, bien entendu, des médecins spécialisés 

dans ce genre de recherches), et tous leurs avis 

seront concordants, elle sortira de là blanche 

comme neige ; et pourtant, entre nous, elle a dos 

gonocoques, sans cela elle ne vous en aurait pas 
donné. » 

Depuis plus de trente ans que je tiens le même 

langage, presque jamais ma prédiction n’a été 

mise en défaut; toujours, presque sans aucune 

exception, la femme contaminante a été déclarée 

saine par son ou ses docteurs. 

Il y a évidemment là un vice qui mérite d’être 

corrigé ; il faudrait que cette blennorragie discrète 

des femmes fût pins connue; il faudrait surtout 

apprendre aux médecins qu’on ne doit jamais 

jurer qu’une femme n’a pas de gonocoques, quel 

que soit son aspect de santé, sans un ou même 

plusieurs examens microscopiques minutieux et 

pratiqués dans de bonnes conditions. 

Ee diagnostic de la blennorragie discrète des 

femmes est pourtant en général facile : la femme 

examinée est tout d’abord suspecte, car elle a 

donné la blennorragie et elle ne s’en cache pas, 

c’est pour cela qu’elle consulte. 

Pratiquons son examen autant que possible 

trois heures au moins après la dernière miction ; 

commençons par laver la vulve avec soin< pour 

éliminer toute sécrétion banale, et attaquons-nous 

aux foyers habituels du gonocoque féminin : 

exprimons l’urètre, prêts à recueillir la moindre 

sécrétion, la moindre humidité que cette expres¬ 

sion manifeste ; tâchons de recueillir isolément 

le produit des glandes de Skine. Un second examen 

est souvent nécessaire pour ces glandes, car leur 

sécrétion est plus facile à isoler imluédiatement 

après la miction qUi balâye l’urètre’. Passons 

ensuite aux Bartholin. Si leur exiîression amène 

_à leur orifice un peu de liquide purulent, louche 

ou même transparent, recueillons-le jalousement. 

Enfin, terminons par le col Utérin, après avoir 

balayé les sécrétions vaginales qui n’ont aucun 

intérêt, car le vagin de la femme adulte peut 

recevoir des gonocoques, mais n’est pas un 

foyer de culture pour ce microbe ; récoltons uhe 

petite partie de la mucosité qui sort du col, qu’eUe 

soit purulente, louche ou même absolument 
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claire; portons ces diverses préparations sous le 

microscope et nous trouverons les gonocoques 

dans un certain nombre d’entre elles, et cela en 

général avec la plus grande facilité. C’est ainsi 

que l’on établit la formule d'infection de chaque 

malade, par exemple : urètre, Skine inférieure 

droite, Bartholin gauche, col. 

Si ce premier examen est négatif, on peut en 

faire un second après réactivation par la preuve 

de la bière, mais rien ne vaut un examen pratiqué 

immédiatement après les prochaines règles. Si on 

doit voir les gonocoques chez une femme, c’est ce 

jour-là qu’on les voit ; c’est du reste aussi ce jour-là 

qu’elle les donne. 

Quel est le degré de contagiosité des femmes 

atteintes de gonocoque discret? Très minime, tout 

le prouve. Cette affection est d’une fréquence 

extrême; on pourrait presque dire que toutes les 

femmes qui ont eu une fois la chaudepisse dans 

leur vie en sont atteintes. 

Ba femme est beaucoup plus exposée que 

l’homme à l’invasion gonococcique, elle est con¬ 

taminée presque à coup sûr au premier coït 

infectant, parce que, chez elle, le microbe est 

déposé à l’intérieur des organes et non à l’exté¬ 

rieur comme chez l’homme. 

Une fois contaminée, elle consens le gonocoque 

beaucoup plus longtemps que l’homme, sinon 

indéfiniment, parce que la guérison spontanée de 

la blennorragie chez elle est très rare, alors qu’elle 

est relativement facile chez l’homme. 

Be gonocoque masculin, étant presque toujours 

urétral, guérit spontauément, probablement sous 

l’influence de l’évacuation urinaire qui balaye les 

microbes extériorisés par la phagocytose ; il ne 

persiste à l’état chronique que quand il est gîté 

dans des repaires extra-urétraux où ce travail de 

balayage n’existe plus. Ba fe'mime, au contraire, 

a presque tous ses foyers gonococciques en 

dehors de l’urètre, elle est donc vouée au gono¬ 

coque à perpétuité, d’autant plus que personne 

ne songe à l’en débarrasser. 

Mais alors, on devrait prendre la chaudepisse 

presque à chaque rapport : il n’en est rien heureu¬ 

sement. Ce gonocoque discret est extrêmement 

peu contagieux, pas plus d’une fois sur cent peut- 

être. Bes jeunes gens ont des rapports avec un 

nombre considérable de femmes qui, presque 

toutes, ont des gonocoques, et pourtant ils ne 

prennent qu’une, deux, rarement trois ou quatre 

blennorragies pendant leur vie de garçon ; par¬ 

fois même ils s’en tirent indemnes ; divisez le 

nombre des rapports par celui des chaudepisses 

contractées, et vous aurez une proportion insigni¬ 

fiante. 

Un homme vit maritalement avec une femme 

blennorragique : il ne prend la chaudepisse avec 

elle que tous les six mois, et souvent beaucoup 

plus rarement. 

Veut-on des exemples? J’ai relevé les chiffres 

suivants : huit mois, neuf mois, un an de coïts 

réguliers avec une femme infectée, avant le coït 

contaminant. 

Bien mieux encore, une femme mariée depuis 

onze ans a contraté la blennorragie au début de 

son mariage; elle a un premier amant depuis 

cinjq ans, elle ne lui a jamais rien donné, et un 

second depuis un an, c’est à ce moment que ce 

dernier prend la chaudepisse avec elle. Comme 

foyer, gonocoques dans la Bartholin droite sans 

aucune trace d’inflammation. 

Une femme d’apparence absolument saine n’a 

pas eu de rapports depuis deux ans ; elle prend un 

ami : au bout d’un mois, elle le contamine d’une 

blennorragie très aiguë. J’ai mis un quart 

d’heure à trouver dans tin filament blanc, qui 

traversait le mucus absolument transparent de 

son col, deux polynucléaires contenant quatre à 

cinq gonocoques très altérés, mais parfaitement 

reconnaissables. 

Une femme contaminée par son mari six ans 

auparavant, a un amant depuis deux ans; elle 

l’infecte seulement au bout de ce laps de temps. . 

Une femme depuis quatre ans avec un amant, 

et trois ans avec un second, n’a jamais rien donné 

au premier ; elle a contaminé deux fois le second au 

commencement et à la fin des trois ans de leurs 

rapports. Une Skine infectée, et c’est tout. 

Enfin, un autre cas de contagion au bout de 

quatre ans de rapports. 

Il ne faudrait pas croire que ces femmes ont 

. récemment contracté des gonocoques avant de les 

transmettre. Dans tous ces cas, la rareté des 

gonocoques et la difficulté avec laquelle je les 

découvrais prouve surabondamment que j’avais 

affaire à des cas très anciens et non à des cas 

d’infection récente. 

Be peu de contagiosité de la blennorragie dis¬ 

crète est dû à ce que les microbes sont très peu 

nombreux et à ce qu’ils sont facilement balayés 

par les soins de propreté pris avant les rapports. 

De plus, le gonocoque utérin est tellement englué 

dans la sécrétion muqueuse gluante du col qu’il 

ne s’extériorise pas volontiers, sauf pendant les 

jours qui suivent les règles, où cette sécrétion 

devient momentanément plus fluide. 

Be traitement de la blennorragie discrète de la 

femme est facile et non dangereux, car il exclut 

le seul point sombre du traitement de la blennor¬ 

ragie féminine, celui du corps de l’utérus. Be tout 



194 PARIS MEDICAL 

est de faire un bon diagnostic et de bien recon¬ 

naître les gîtes de l’ennemi que l’on veut com¬ 

battre. Une fois cette topographie bien établie, il 

faut s’attaquer au gonocoque par des lavages de 

tous les organes infectés au permanganate de 

potasse ou à l’argyrol. D’habitude, je donne la 

préférence au permanganate pour les lavages 

copieux de l’urètre et du col, et à l’argyrol pour le 

lavage des petits foyers, tels que les Skine et les 

Bartholin; le permanganate donne du reste aussi 

d’excellents résultats pour le lavage de ces 

petits foyers. 

Comme doses, j ’utiliselepermanganate dépotasse 

de oBr,io à oBr,3o p. I 000 pour l’urètre et le col 

utérin, oS'^,25 à i gramme p. i 000 pour les Skine 

et les Bartholin, et l’argyrol de oS’^,20 à I gr.p. 100 

pour l’urètre et le col utérin, osr,5o à 5 p. 100 pour 

les Skine et les Bartholin. 

Ces lavages doivent être journaliers au début; 

quand on approche de la guérison, on peut les 

écarter de quarante-huit heures. 

I/’urètre se lave sans sonde, avec la canule 

urétrale de l’homme et de la même façon, ou à la 

sonde Nélaton no 16 courte chez les rares femmes 

chez lesquelles le lavage sans sonde est impos¬ 

sible : faire uriner avant le lavage, remplir et 

laver la vessie, enfin remplir une dernière fois 

la vessie et faire uriner à la malade la solution 
injectée. 

Des Skine et les petits diverticules qui avoi¬ 

sinent le méat sont lavés avec la canule à trajet 

droit, montée sur une seringue de verre de 2 cen¬ 
timètres cubes ; 

Des Bartholin, avec la canule à trajet courbe, 
montée de même ; 

De col utérin, avec une sonde à jet récurrent 

légèrement courbe que j’ai fait construire, ainsi 

que les instrmnents ci-dessus, par M. Gentile. 

Des règles sont un obstacle au traitement, au 

moins pour le col utérin, pas pour l’urètre et les 

foyers vulvaires. En tout cas, il ne faut com¬ 

mencer le traitement qu’aussitôt après leur ter¬ 

minaison, pour avoir près d’un mois de libre 

pour le traitement d’attaque. Si la guérison n’est 

pas obtenue pendant ce laps de temps, on la 

complète pendant le mois suivant. Il est rare qu’un 

traitement bien conduit dure plus longtemps. 

C’est un traitement minutieux, mais, somme 

toute, facile et exempt de tout danger ; il faut, pour 

le mener à bien, beaucoup de patience et de régu¬ 

larité, et le ferme désir d’arriver à la victoire. 

Il est évident que le jour où nous aurons à notre 

disposition un vaccin capable de guérir automa¬ 

tiquement le gonocoque dans tous ses foyers, quels 

qu'ils soient, ou d'autres procédés automatiques 
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tels qde la diathermie, nous n’aurons plus besoin 

de nous livrer à ce pénible travail. Malheureuse¬ 

ment ces méthodes nouvelles, pleines d’espé¬ 

rances, n’ont pas encore suffisamment fait leurs 

preuves, et nous eu sommes encore réduits à 

guérir la chaudepisse à la main, en attendant que 

nous puissions la guérir à la machine. 

SUR UN CAS 

DE RÊINFECTION 

SYPHILITIQUE 

le D' GALLIOT 
Médedu assiBlaiit à. riufirmcric de Saiul-I,azarc. 

Des cas de réinfection syphilitique se font de 

plus en plus nombreux dans la littérature médi¬ 

cale. Très rare lors de la thérapeutique exclu¬ 

sivement mercurielle, puisque le professeur Four¬ 

nier disait n’en avoir jamais vu, ils sont beau¬ 

coup plus fréquents depuis l’emploi des arse¬ 

nicaux dans la thérapeutique antisyphilitique. 

Toutefois nous croyons qu’il faut être excessi¬ 

vement prudent pour affirmer une réinfection, 

car l’un des deux diagnostics, celui de la première 

infection ou celui de la seconde, peut être erroné. 

Souvent l’histoire de la première vérole est peu 

concluante, car on n’a pour en témoigner que les 

souvenirs souvent vagues et presque toujours 

confus du malade, ou une brève et sèche anno¬ 

tation médicale, posant un diagnostic sans en 

donner les raisons. Il est dans ce cas fort difficile 

d’affirmer que le sujet dont on s’occupe ait eu 

une première syphilis nette, avérée, avant la 

deuxième que constate alors le médecin. 

Parfois au contraire, ce n’est pas le premier 

diagnostic qui est sujet à caution, mais plutôt 

le second. Dans nombre d’observations dites de 

réinfection, survenue deux, trois, quatre mois 

après la première, il est assez difficile de faire 

le départ entre une infection nouvelle et des 

manifestations anormales de l’infection ancienne : 

chancre redux, roséole de retour, plaques mu¬ 

queuses récidivautes, etc., d’autant plus que, 

dans les cas de ce genre, le traitement, forcément 

rapide, a été peu intense et laisse pénétrer, de ce 

fait, des doutes dans l’esprit au sujet d’une 

réinfection probable. 

Nous croyons donc que, pour être logiquement 

valables, les cas de réinfection doivent s’étayer 

sur des bases solides : 1° observation nette et 

détaillée de la première infection ; 2° période 

assez longue (plusieurs mois ou mieux plusieurs 

années) de surveillance du sujet, sans incident ; 
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3° observation nette et détaillée de la deuxième 

infection. Nous avons eu la bonne fortune de 

voir récemment un de nos anciens malades, 

précédemment traité par nous et qui présente 

un cas peu suspect de réinfection, et dont voici 

l'observation complète : 

P..., vingt-huit ans, vient nous voir le 5 avril 1913. 
Marié. 

Chancre du sillon balano-préputial datant d’environ 
un mois, de la grandeur d’une pièce de o fr. 20 ; large 
induration sous-jacente. Ganglions inguinaux durs et 
nombreux. Roséole erythémateuse généralisée. Plaques 
muqueuses amygdaliennes. Bébutde céphalée nocturne. 

Réaction de Wassermann -1- -|- -f -f. Contagion extra- 
conjugale. Début du traitement immédiatement : six 
injections intraveineuses de néo-arsénobenzol de 0,15, 
0,30, 0,45, 0,60, 0,60, 0,60, bien tolérées. 

En juillet 1913, R. W. H—h ■+• -f- Six nouvelles 
injections de néo-arsénobenzol aux mêmes doses que 
précédemment. 

En septembre 1913, R. W.-1--f -[-.Même trai¬ 
tement (six injections de néo-arsénobenzol). 

Ee 2 décembre 1913, le malade vient nous revoir et 
présente des syphilides papuleuses infiltrées de la paume 
des deux mains, R. W. -|- -f- -f -f. Reprise du traite¬ 
ment : six injections d’arsénohenzol à 0,10, 0,20, 0,30, 
0,40, 0,40, 0,40, bien tolérées. 

En février 1914, R. W.-P -f. Cinq injeetions 
à’arsénohenzol de 0,10 à 0,50. 

En mai 1914, R. W.--—.Six injections d’ar- 
sinobenzol de 0,10 à 0,50. 

Le 26 juillet 1914, R. W. — — — —. 
La guerre survint. Notre malade ne subit aucun 

traitement pendant toute la période des hostilités. 
Deux fois, en 1916 et en 1917, la réaction de Wassermann 
put être faite, les deux fois avec un résultat négatif. 
Entre temps, P... a eu un enfant, superbe bébé venu à 
terme, sans stigmates d’aucune sorte. Une R. W. faite 
à la maman pendant la grossesse fut totalement négative. 

En janvier 1919, je revois P.... R. W. H®. Réaction 
de Hecht H®. 

En mai 1919, réactivation par trois injections de 
néoarséuobenzol, 0,15, 0,30, 0,45. R. W. H®. Réaction de 
Hecht H». 

Le 20 décembre 1921, P... vient me revoir. Il présente 
sur le fourreau un nouveau chancre lenticulaire nette¬ 
ment induré, une roséole érythémateuse généralisée, des 
plaques muqueuses amygdaliennes et linguales ; les 
ganglions muqueux sont volumineux et durs. Ce chancre 
date de vingt-cinq jours. 

P..., herpétiquede naissance, croyait n’avoir là qu’une 
vésicule d’herpès enflammée, vu les dimensions res¬ 
treintes de l’ulcération; aussi ce n’est qu’à l’apparition 
de la roséole et dés plaques muqueuses buccales qu’il est 
revenu me voir. Contamination extra-conjugale nette da¬ 
tant du I®' novembre. R.W. H®. Réaction de Hecht H®. 

Voici donc l’observation complète, sauf la 

recherche directe du tréponème dans la lésion, 

qui n'a pas été faite, d’un de nos malades que 

nous voyons pour la deuxième fois atteint de 

syphilis. Nous ne croyons pas. que l’on puisse 

justifier une erreur de diagnostic.’ les deux^fois, 

nous avons constaté un accident primitif et des 
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accidents secondaires, et ceci à neuf années d’in¬ 

tervalle. I^a première fois, quoique soigné seule¬ 

ment en période secondaire et uniquement par 

lés arsenicaux, sans le moindre traitement 

mercuriel, notre malade a guéri de sa syphiUs, 

ha. stérilisation en période secondaire, quoique 

très discutée, nous paraît donc possible. Remar¬ 

quons toutefois que le néo-arsénobenzol fut moins 

actif que l’arsénobenzol, puisqu’il y eut une 

récidive après plusieurs séries d’injections, et ceci 

ne fait que confirmer ce que nous avons déjà 

avancé dans le Nouveau Journal des médecins 

(avril-mai 1920), sur l’intérêt qu’il y a à se servir 

de l’arsénobenzol de préférence au néoarséno- 

benzol. 

CRISE NITRITOIDE 
APRÈS INJECTION SOUS-CUTANÉE 

DE DEUX CENTIGRAMMES DE 914 

le D' BABALIAN 

C’est mon auto-observation que je rapporte 

ici : 
Sujet âgé de trente et rm ans pesant 58 kilos. Lorsqu’il 

pénètre dans une salle où une ampoule de novarsénobenzol 
a été débouchée, il présente plus ou moins rapidement 
les phénomènes suivants : 

Ce sont d’abord des picotements narinaires, bientôt 
suivis d’éternuements et de rhinorrhée. Puis une sensa¬ 
tion de chaleur monte à la face qui devient rouge et se 
couvre de sueur. Des picotements se font sentir à la 
gorge ; la luette se tiunéfie ; enfin une toux quinteuse 
apparaît. Accentuant la rougeur de la face, elle est 
pénible, dyspnéisante : la respiration se ralentit. et 
devient sifflante, tandis qu’apparaît une expectora¬ 
tion toujours abondante, épaisse, spmneuse, mais non 
n perlée ». 

Ces petits accès asthmatiformes ne se reproduisent pas 
toujours avec la même intensité. Mais chaque fois ils sont 
assez pénibles poiu: que le sujet ait souhaité s’en débar¬ 
rasser. C’est dans ce but qu’il tente, le 21 novembre 1921 
une désensibilisation faite dans les conditions suivantes ; 

'Trois heures après un petit déjeimer léger, il lui est 
injecté sous la peau de la région deltoïdienne 2 centi¬ 
grammes de novar dissous dans 2 centimètres cubes de 
sérum physiologique. A noter que l’échantillon de novar 
en cause avait été débouché peu de temps auparavant 
et que plusieurs malades, injectés avec cet échantillon, 
n’avaient pas été incommodés. 

L’injection est poussée lentement. Le sujet remet 
veste et pardessus, sort de la pièce, où l’injection a été 
faite, lorsque, une minute environ après l’injection, il est 
pris subitement de vomissements muqueux abondants ; 
sorte de régurgitation au début, ceux-ci se produisent 
sans eflort ; puis ils se prolongent, deviennent pénibles, 
et prennent un goût de bile. Au bout de cinq minutes 
environ, ils prennent fin. Le malade ne se sent nullement 
fatigué ; il revient dans la salle où il a reçu son injection 
et où on lui fait boire 30 gouttes d’adrénaline au mil¬ 
lième dans un peu d’eau. Presque aussitôt il est envahi 
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par une sensation étrange : une vague de chaleur lui' 
monte à la tête, lui dilate le thorax, 11 court dans la 
salle voisine s’étendre sur un lit ; il ne peut y rester 
allongé, pris d’une sensation d’étouffement, de disten- 
tion thoracique, de strangulation de plus en plus tenail¬ 
lante, tandis que son cœur bat à se rompre. Il s’assied 
angoissé, appelle à l’aide, rassemble ses forces pour tenter 
quelques mouvements respiratoires que lui refusent ses 
pomnons et qui ajoutent à son angoisse, ha rougeur 
de la face s’accentue de plus en plus et passe au violet ; 
les yeux sont injectés, les lèvres tuméfiées et violettes. 
ha tête est atrocement douloureuse, comme si elle devait 
éclater. Sur la demande du malade, l’infirmier de la salle 
fait immédiatement une injection sous-cutanée de un 
milligramme d’adrénaline, ha cyanose s’accentue toujours,■ 
le malade reste anhélant; sa voix se couvre, et il a l’im¬ 
pression d’une mort imminente. M. Lefèvre, interne du 
service, fait alors immédiatement une nouvelle injection 
de un milligramme d’adrénaline, mi-partie intramuscu¬ 
laire, mi-partie sous-cutanée ; puis il aspire dans la 
même .seringue 3 centimètres cubes environ de sérum 
physiologique, et, selon la technique du service, cette 
rinçure ■—■ soit environ rm dixième de milligramme d’adré¬ 
naline ■— est injectée doucement dans les veines. Cette 
injection n’est pas terminée que le malade —^qui n’a perdu 
connaissance à aucun moment — éprouve un soulage¬ 
ment considérable. L’étau qui le tenait à la gorge se 
desserre ; l’air circule dans ses poumons, encore que la 
respiration reste bruyante. La cyanose de la face se 
dissipe lentement, tandis que le pouls, qui n’a jamais 
cessé d’être perçu, est très rapide, mais régulier et bien 
frappé. Le malade se plaint d’un mal de tête atroce, 
que des compresses d’éther atténuent im peu. Des vomis¬ 
sements surviennent de nouveau ; ils sont abondants, 
muqueux, et renferment une grande quantité de salive. 

Devant la persistance de ces symptômes, dix minutes 
environ après la dernière injection, M. Lefèvre fait une 
nouvelle injection intraveineuse de rinçure de seringue 
soit un dixième de milligramme d’adrénaline. 

Dès lors, l’état du malade s’amende progressivement. 
La 'céphalée disparaît. La respiration se fait librement, 
A la cyanose succèdent de la pâleur des téguments et du 
tremblement, malgré bouillottes et couvertures. Deux 
heures après le début de cet accident, le malade est tou¬ 
jours pâle, mais il se sent bien et ne garde de son état 
antérieur qu’une grande fatigue et le souvenir de sou 
angoisse. Il est reconduit chez lui eu voiture. 

Dans la soirée, le malade a ime selle diarrhéique, il se 
sent repris d’une gêne respiratoire progressive et n’ose 
s’assoupir malgré le besoin qui s’en fait sentir, concen¬ 
trant son attention sur ses mouvements respiratoires. 
La respiration redevient sifflante ; la céphalée reparaît. 

En présence de ces symptômes, le malade se fait ime 
injection sous-cutanée de un milligramme d’adrénaline. 
La gêne respiratoire se dissipe. Quant à la céphalée — liée 
sans doute en partie à la médication adréualinique elle- 
même, — elle ne cède qu’à l’ingestion de deux doses de 
un centigramme de morphine que lui prescrit le D'Sau- 
phar. Le malade s’endort jusqu’au lendemain matin; 
il se réveille un peu fatigué, mais ne ressent aucun autre 
malaise. 

Cet accident paraît cependant avoir inauguré une 
attaque d’asthme. En effet, une bronchite, discrète jus¬ 
qu’alors, a pris depuis un caractère nettement asthma- 
tifonne, car les 26-27-28 novembre, le malade présente 
vers les deux heures du matin des accès dyspnéiques pro¬ 
longés avec expectoration spumeuse abondante. 

4 Mars ig22. 

Il est d’autre part intéressant de eonstater que le 
malade, exposé aux poussières de novar dans la soirée 
du 28, en a de nouveau été incommodé. 

Poumons =. Cœur=.Mx 14,5, Mx 7,5. Reins =. 
Système nerveux =. 

Antécédents personnels. ■—■ Rougeole à six ans. 
Érythrophobie^persistante depuis l’adolescence. 
En 1917, en Macédoine, outre un paludisme léger, crises 

de diarrhée rebelle pendant trois mois : selles bousiques, 
sans glaire ni membrane ; recherche négative d’amibes 
et de bacilles dysentériques dans un laboratoire d’armée. 

En novembre 1917, de retour en France, la diarrhée per¬ 
siste et ne cède qu’après deux mois de repos et de médica¬ 
tion par la belladone. 

En avril 191g, après démobilisation, gêne respiratoire 
accompagnée d’efforts de bâillement, souvent infruc¬ 
tueux, et de palpitations. M. Lian, consulté, rattache 
ces troubles à une hypertonie du pneumogastrique. Sou¬ 
lagement par la belladone. 

Enfin, â des intervalles de plusieurs semaines, le malade 
se plaint d’une fatigue intense qui le pousse à s’asseoir, 
quel que soit l’endroit où il se trouve. 

Signalons enfin qu’eu juin 1921, le malade ayant 
respiré cinq gouttes de nitrite d’amyle, sa face est restée 
fortement congestionnée pendant plus d’un quart d’heure; 
expérience mettant bien en évidence sa constitution 
octasophile. 

Antécédents héréditaires. — Père bien portant. 
Mère bien portante ; a cependant souffert, vers la 

trentaine, de migraines fréquentes auxquelles a succédé 
un eczéma qui a duré près d’un an. A présenté dans la 
suite à plusieurs reprises une urticaire géante de la lèvre 
supérieure. 

En résumé, il s’agit d’un sujet présentant une 

sensibilité intense au novarsénobenzol. Ea 

moindre inhalation de poussières de ce produit 

détermine chez lui de petits accès asthmatiformes. 

Une injection sous-cutanée de 2 centigrammes 

porvoque presque instantanément un choc vio¬ 

lent : celui-ci débute par des vomissements à type 

bulbaire : puis rapidement se réalise une crise 

nitritoïde à caractère asthmatiforme que des 

injections d’adrénaline jugulent rapidement. 

Cette observation suscite les remarques sui¬ 

vantes : 

A. Tout d’abord peut-elle nous éclairer sur la 

nature de ces divers accidents? Point n’est besoin, 

semble-t-il, de sacrifier à la mode, et d’invoquer 

ici un choc anaphylactique ou héinodasique. Ee 

sujet qui fait l’objet de cette observation présente 

en effet des antécédents certains d’altération 

du système vago-sympathique (crises de diar¬ 

rhée, phrénocardie, asthénie). Cette sensibilité per¬ 

met aux propriétés vasodilatatrices normales de 

l’arsénobenzol de s’exercer d’une manière anor¬ 

male, plus exactement de produire des effetsvàso- 

dilatateurs multipliés, que ne permettrait pas un 

tonus sympathique normal. Cette altération est 

suffisante à elle seule pour déterminer les divers 

PARIS MEDICAL 



SOCIETES SAVANTES 

accidents signalés à la suite d’inhalation ou d’in¬ 

jection de novar. On pourrait, il est vrai, pré¬ 

tendre qu’au, cours de ces accidents le phénomène 

initial est le choc hémoclasique, le sympatliique 

déjà lésé ne faisant qu’enregistrer plus qu moins 

vivement l’existence de ce choc. Il nous semble, 

au contraire, qpe le sj^mpathique reste ici 

l’agent causal de la crise nitritoïde, non le 

témoin plus ou moins fidèle d’un troulde humoral. 

Cette manière de voir paraît conforme à celle 

de MM. Canelon et Santenoise (Soc. de hioL, 

novembre 1921) qui n’ont pu provoquer de choc 

peptonique a]nès injection de peptone-atropine. 

Qu’il .soit permis également à ce sujet de remar¬ 

quer que si, pour la plupart des auteurs, le novar 

peut engendrer des choes anaphylaetiques, eela 

])araît difficilement conciliable avec l’opinion de 

MM. Brodin et Huchet (Ac. des sciences, 7 no¬ 

vembre 1921), pour lesquels le formaldéhyde sul- 

foxylate de soude — lequel entre dans la compo¬ 

sition du novar et s’en détache dès l’introduction 

du 914 dans le sang — est une substance anti¬ 

anaphylactisante. 

B. Quel que soit d’ailleurs le mode pathogé¬ 

nique de ces accidents, un fait reste certain, c’est 

la nocivité du 914, même en injection sou.s- 

cutanée. 

C. D’autre part, cette observation montre 

encore la grande efficacité de l’adrénaline pour 

combattre la crise nitritoïde, à la condition 

cependant de ne pas l’administrer d’une façon 

timorée. Outre les trente gouttes per os de la 

solution au millième, d’ailleurs presque aussitôt 

vomies, le malade reçut trois injections intra- 

mirsculaires d’un milligramme d’adrénaline et 

surtout deux injections intraveineuses d’un 

dixième de milligramme environ- chacune. En 

particulier, la première de ces intraveineuses 

apporte un soulagement immédiat au malade, fait 

cesser l’impression angoissante d’asph3’-xic et 

atténue très notablement là cyanose. 

D. Quant à l’efficacité désensibilisante de l’in¬ 

jection de novar, elle reste nulle. Il est vrai qu’il 

ne pouvait s’agir ici d’une désensibilisation véri¬ 

table, la dose. injectée de 2 centigrammes 

étant beaucoup trop forte pour combattre des 

accidents que la seule inhalation de poussières 

de novar suffit à déclencher. Notons simplement 

l’inefficacité à ce point de vue, sinon de la désen- 

sibilisatïon, du moins du choc. 

U. lîuËn cette observation met en évidence l’im¬ 

portance qu’il y aurait à dépister avant tout 

traitement les sujets hyirersensibles au novar. 

Nous avons vu que le malade réagissait aussi 

très vivement à l’inhalation de nitrite d’aniyle, 
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ce qui — soit dit en passant — paraît établir plus 

qu’une siniirlë’ ressemblance entre la vaso-dila¬ 

tation du nitrite d’amyle et la crise nitritoïde. 

Nous ne pensons pas cependant qu’il y ait dans 

l’inhalation de ce produit un moyen sensible pour 

reconnaître les intolérants du 914. C’est bien plu¬ 

tôt l’inhalation du novar lui-même qui paraît 

à ce point de vue devoir être le critérium de la tolé¬ 

rance à l’injection de cette substance. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 20 lévrier 1922. 

De l'auscultation électrique du poumon. — M. Gi.ovER 
montre le.s av.autages de cette méthode d’auscultation 
qui permet l’amplification des sons et la correction des 
erreurs. Il est ainsi possible de ne pas confondre des 
bruits sans signification pathologique avec d’autres 
faisant soupçomrer une affection pulmonaire et parti¬ 
culièrement la tuberculose. 

Sur la circulation de la bile dans l’Intestin et le foie. — 
Note de M. WertiiHI.mkr. ■ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 21 février 1922. 

La réforme des études secondaires. — L’Académie 
continue la discussion du rapport présenté par la com¬ 
mission spéciale. MM. IyAxgi,ois, Roux, Le Gendre, 
l-'ouRNEAU, Lixossiiîr prennent part à la discussion. Les 
uns veulent s’en tenir à des avis d’ordre général, d’au¬ 
tres désirent apporter des précisions et voudraient indi¬ 
quer l’horaire d’études qui leur semble préférable au 
point de vue hygiène scolaire. La discussion doit se pour¬ 
suivre dans les prochaines sé;inces. 

Contribution à l’étude de l’aérophaglc. — M. LivET 
‘montre que, dans la majorité des cas, les aérophages sont 
des obsédés, des psychopathes, des hyperémotifs, des 
anxieux. Un signe important de cette aérophagie est 
l’immobilité du diaphragme, contrôlable aux rayons X. 
L’auteur pciise donc qu’il y a intérêt pour le traitement 
de l’affection de pratiquer la rééducation du diaphragme 
par des exercices respiratoires, associés à l'hydrothérapie 
chaude,auxniassagesctà l’emploi des antispasmodiques. 

La chronaximétrle en clinique. — Note de M. Guii.t.e- 

Le traitement de l’érythrémie ou maladie do Vaquez 
par les rayons de Rœntgen. — M. BEci.ftRE montre que 
la rœntgenthérapie,' seul traitement efficace des leucé¬ 
mies, est dernièrement devenue aussi le traitement par 
excellence, de l’érythrémie ou maladie de Vaquez, en 
dehors des saignées, médication purement syinptoma- 

Mais, tandis que chez les leucémiques avec .splénomé¬ 
galie, les irradiations sont dirigées principalement sur 
la rate, chez les érythrémiques, avec ou sans splénomé¬ 
galie, c’est la moelle osseuse qu’il faut irradier, comme 
l’a démontré le premier en 1916 le U'' Ludiii (de Bille). 

A l’appui de cette démonstration, M. Béclère apporte 
deux observations nouvelles où l’irradiation des divers 
os du squelette a ramené au chiffre normal le nombre 
très exagéré dos globules rouges, supérieur dans un cas 
à iq millions par millimètre cube, et a donné, à deux ma¬ 
lades atteints d’érythrémie, une guérison durable sinon 
définitive. H. Maréchal. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 17 février 1922. 

Valeur médico-légale du syndrome parkinsonien chez 
'es jeunes sujets pour le diagnostic rétrospectif d’une 
encéphalo-myélite épidémique méconnue. - M. H. Roger 
(de Marseille) signale des cas où un syndrome parkinso¬ 
nien, évoluant chez des jeunes siijets libérés récemment 
du service militaire, lui a permis de retrouver dans l’ana¬ 
mnèse un épisode encéphalitique méconnu, de rectifier un 
diagnostic erroné ou insuffisant porté sur les pièces offi¬ 
cielles d’ho.spitalisation à la période aiguë, et de délivrer 
à de pareils malades un certificat leur permettant de 
réserver tous leurs droits à une pension d’invalidité pour 
« maladie épidémique contractée en service ». 

Inversement, chez un accidenté du travail, un état 
parkinsonien put être rapporté à une infection intercur¬ 
rente des centres nerveux, et non au traumatisme. 

Ra rigidité parkinsonienne sera parfois la signature 
tardive qui rapportera à uu état mental pathologique 
des actes anormaux ou même des délits commis au cours 
d’une poussée psychique méconnue de névraxite épidé- 

Un cas de vulvo-vaglnlte gangréneuse. Sérothérapie 
antigangréneuse. Guérison. — MM. G. Laroche et 
Dege'aire communiquent un cas de vulvo-vaginite gan¬ 
gréneuse guérie par trois injections de 60 centimètres 
cubes de sérum antigangrénbux (mélange de sérum 
anti-vibrion, anti-perfringenset anti-œdematiens) par la 
voie intramusculaire. Bn dehors de la rareté du fait 
clinique, les auteurs insistent sur la rapidité avec laquelle 
sont tombées les escarres et s’est effectuée la guérison 
de la lésion vulvo-vaginale. 

Transmission horizontale et verticale des bruits pulmo¬ 
naires. - MM. J. GENEVRIER et AndrL Robin. - Une pre¬ 
mière malade atteinte de ramollissement avec petite 
caverne du sommet droit, présente, après pneumothorax 
artificiel, une absence complète de bruits pathologiques 
du côté malade. Par contre, après chaque insufflation appr • 
missent du côté sain, dans la fosse sus épineuse, des bruits 
humides qui disparaissent après cinq ou six jours. Ce 
sommet sain respire d’ailleurs d’une façon tout à fait 
normale dans les jours qui précèdent la réinsufflatiou, et 
son image radiologique ne présente jamais de caractères 
pathologiques. Il est logique d’admettre qu’après les 
insufflations, le moignon pulmonaire malade vient s’acco¬ 
ler à la colonne vertébrale (ce que démontre d’ailleurs la 
radioscopie en môme temps qu’une légère déviation du 
médiastin vers le côté sain), les bruits pulmonaires patho¬ 
logiques se propagent vers le sommet gauche, de cohsti- 
tution anatomique normale, plutôt que vers le sommet 
droit où le moignon, lieu d’origine des râles, reste éloigné 
de la paroi par un matalas d’air mauvais conducteur du 

Une seconde malade est atteinte de pneumonie gauche 
vraisemblablement d'origine tnberculeuse. La radiogra¬ 
phie montre que le foyer siège dans le lobe inférieur, ne 
dépassant pas en haut le cinquième espace intercostal. 
Or le foyer d’auscultation maximum (souffle tubaire et 
râles sous-crépitants) est situé sous la clavicule, dans le 
deuxième espace intercostal. Les- bruits pathologiques 
s’atténuent au fur et à mesure que l’auscultation porte 
sur une région plus basse, pour disparaître presque com¬ 
plètement au niveau du siège indiqué par la radiographie. 

Ce fait clinique démontre la possibilité de transmission 
verticale dans un même poumon des bruits pathologiques. 

M. Ameuille signale d’autres faits de transmission ver¬ 
ticale et horizontale qui seront publiés incessanlinenti 

Li'instrumenta'tloH de la (raohéodIStUlistttioDi 

4 Mars iç22. 

M. Georges Rosenthai, présente la boîte construite par 
Aubry, où sont réunies les aiguilles pour trachéo-fistulisa- 
tion temporaire et les canules à demeure avec leurs rac¬ 
cords de seringue, les trocarts d’introduction et les man¬ 
drins d’obturation. Il résume les nombreuses applications 
de sa méyiode. 

Dilatation bronchique généralisée et tuberculinisation 
secondaire. — MM. B. RiSX et P. AmeuieeE montrent les 
radiographies et photographies en couleur se référant 
au cas d’une jeune fille qui fut longtemps considérée 
indûment comme tuberculeuse. L’absence de bacille de 
Koch dans les crachats, une série de constatations néga¬ 
tives démontrèrent qu’il s’agissait de dilatation bron¬ 
chique simple. Les bacilles n’apparurent que plus tard 
et l’autopsie démontra qu’il s’agissait alors d’une tuber¬ 
culinisation tardive d’une dilatation bronchique anté- 

Intluence de la ponction lombaire sur la polyurie et la 
glycosurie du diabète sucré. — MM. LuERMi'rTE Eï C. 
Fumet.— Depuis la première observation de J. Herrick 
(1912),il est établi que la ponction lombaire suffit à pro¬ 
voquer dans le diabète insipide un abaissement des plus 
nets de la polyurie. Les auteurs ont pu récemment vérifier 
l’exactitude de l’influence oligurique de la rachicentèse 
dans uu fait de ce genre. 

Quels effets peut exercer la rachicentèse dans le diabète 
sucré banal? MM. Lhermitte et C. Fumet ont pratiqué 
cette recherche chez deux malades atteints de diabète 
glycosurique non spécifique. Dans le premier cas, lé taux 
de la polyurie s’abaissa, immédiatement après la ponc¬ 
tion, de 5 litres à 2^,700, et celui de la glycosurie.de 
188 grammes à 22 grammes par vingt-quatre heures. 
Dans lesecond fait, la polyurie, qui s’élevait à 2',5, tomba, 
le lendemain de la rachicentèse, à i litre et la glycosurie 
passa de 71 grammes par vingt-quatre heures à 0,72 dans 
le même temps. Chez cette dernière malade, après un 
repos de vingt jours, la ponction lombaire fut renouvelée et 
détermina des résultats identiques. Cet abaissement très 
accusé de la diurèse et de la glycosurie apparaît comme 
temporaire, car dans les jours qui suivent la ponction, la 
polyurie récupère le taux antérieur. La glycosurie atteint 
un chiffre voisin, quoique inférieur à celui que l’on consta¬ 
tait avant la soustraction de liquide céphalo-rachidien. 
Les résultats précédents montrent aussi combien les modi¬ 
fications apportées dans la circulation céphalo-rachidienne 
sont aptes à exercer une influence oligurique et glyco- 
frénatrice dans le diabète sucré. Ils sont à rapprocher des 
faits rapportés par Parski et Lbermitte, dans lesquels 
une lésion centrale en foyer détermine la suppression 
temporaire de la glycosurie. S’ils ne démontrent pas la 
réalité de l’origine nerveuse centrale de certains diabètes 
cryptogénétiques, ils n’en sont pas du moins la contra¬ 
diction. 

Lésions médullaires des polynévrites alcooliques. —■ 
M. CEtïinger. 'Lurpin. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 4 février 1922. 

Diabète et acidose. — MM. A. Desgrez, H. EiERRY 
et F. RaThery insistent sur l’importance qu’il y a à faire 
figurer dans la ration du diabétique les protéines, les 
corps gras, et les graisses dans un rapport déterminé. 

Partant de ce fait qu’ils ont antérieurement montré 
que, chez le diabétique acidosique pendant Iç jeûne, les 
acides cétonique et cétogène, ainsi que le glucose, pas¬ 
sent dans l’urine en quantité minitna, ils ont cherché à 
déterminer la ration type, comprenailt des protéines, 
des matières grasses et des Hydrates de carbone en pro^ 
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portion telle que l'élimmation du glucose et des acides céto- 
nique et cétogèiie soit sensiblement voisine de l’élimi¬ 
nation du jeûne. Ils ont pu ainsi démontrer que, chez 
ce type de diabétique, ce qu’il importait avant tout, ce 
n’était pas tant de supprimer telle ou telle variété d’ali¬ 
ment, mais de la faire figurer dans la ration en propor¬ 
tion optima vis-à-vis des autres types. 

Chaque diabétique réagit à sa façon à l’ingestion des 
corps gras, et la qualité du corps gras lui-même joue un 

Enfin l’élimination des acides cétouique et cétogène 
n’est presque jamais parallèle, et c’est pure illusion de 
baser une étude de l’acidose sur la simple recherche des 
corps cétoniques (acétone et acide acétylacétique), en 
laissant de côté l’acide cétogène (acide p-oxybutyrique). 

L’aolde urique libre et l’acide urique combiné des 
globules sanguins et du plasma. — MM. Mathieu-Pierre 
Weil et Ch.-O. Guillaumin concluent de leurs recherches : 

i" E’acide urique contenu dans le plasma y est presque 
exclusivement à l’état libre. 

2» Ea plus grande partie de l’acide urique des globules 
est au contraire à l’état combiné. 

3“ E’acide urique libre est en plus grande quantité 
dans le plasma que dans les globules. 

4° Ea presque totalité de l’acide urique combiné se 
trouve dans les globules. 

50 E’acide urique libre du plasma et l’acide urique 
libre des globules varient de manière étroitement pro¬ 
portionnelle. 

e urique libre 
variable : c’est que ces valeurs sont régies par des lois 
essentiellement différentes. 

Sur la constitution d’une fraction de l'aelde urique san¬ 
guin. — M. Ch.-O. Guillaumin montre que l’acide urique 
se présente dans le sang sous deux aspects différents quj 
ne sont pas séparables par les procédés jusqu’ici em¬ 
ployés ; l’acide urique libre d’une part, et d’autre part 
un acide urique combiné, probablement avec des frag¬ 
ments de nucléines. E’auteur indique la technique à 
employer pour séparer dans les dosages ces deux formes 
de l’acide urique sanguin. 

Immunisation des Convoluta contre l’action du chlo¬ 
rure de potassium par des doses plus fortes que la dose 
rapidement mortelle. — M"»» Drzewina et M. Bohn. 

Action de l’alcool benzylique sur la pression artérielle 
et la respiration. — MM. H. Jacobson et H. Eaugiiîr 
montrent que l’injection. d’alcool benzylique dans les 
veines d’un chien provoque une chute de la tension 
artérielle et une diminution de la fréquence respira¬ 
toire. Cette chute de la tension paraît tenir essentielle¬ 
ment à une vaso-dilatation dans le domaine des splanch¬ 
niques. J. Hutinel. 

Séance du 11 février 1922. 

Acide urique libre et perméabilité rénale. —■ MM. Ma¬ 
thieu-Pierre Weil et Ch.-O. Guillaumin montrent 
que le taux de l’acide urique libre du sang, qui normale¬ 
ment ne dépasse pas 25 milligrammes p. i 000 de glo¬ 
bules et 45 milligrammes p. i 000 de plasma, s’élève eu 
cas d’insuffisance delà perméabilité rénale, en même temps 
que s’élève l'urée sanguine, mais sans qu’un rapport 
constant existe entre le taux de l’uricémie libre et celui de 
l’azotémie. Même à l’état normal d’ailleurs,' un rapport 
précis n’existe pas entre ces deux substances. E’augmen- 
tation de l’azotémie par augmentation des combustions 
organiques peut s’observer s’il n’existe pas d’insuffisance 

rénale, sans qu’il y ait augmentation de l’acide urique 
libre du sang. Dans la goutte, l’augmentation de l’acide 
urique libre du sang n’existe que s’il existe un certain 
degré d’imperméabilité rénale qui alors la conditionne. 

La loi de l’action de la peptone sur la tension superfi¬ 
cielle de l’eau. — M. Eu.mond Doumer montre que les 
substances abaissantes de la peptone du Codex agissent 
sur la tension superficielle de l’eau, suivant la même loi. 
générale que les sels biliaires. Seules diffèrent les cons¬ 
tantes de l’expression mathématique qui traduit cette 
loi. 

Ees substances abaissantes de la peptone sont beau¬ 
coup plus actives en milieu acide qu’en milieu alcalin, 
et, comme les sels biliaires, elles abaissent plus fortement 
la tension superficielle d’une solution de chlorure de 
sodium que celle de l’eau distillée. 

Double mécanisme, glyco et adrénalino-sécrétoire, de 
l’hyperglycémie par excitation splanchnique. Dissociation 
expérimentale. —-MM. A.TouRNADEetM. Chabrol ont eu 
recours à l’anastomose veineuse surrénalo-jugulaire entre 
deux chiens, telle qu’ils l’ont déjà décrite. 

Après anesthésie au chloralose de l’un et l’autre ani¬ 
mal, le chien B (le donneur) subit l’ablation par voie lom¬ 
baire de sa capsule gauche. On découvre, également par 
voie dorsale, sa capsule droite dont la veine est d’abord 
anastomosée par son extrémité lombaire à la jugulaire 
du chien A (le transfusé), puis liée à son abouchement 
cave. Si bien que, dans ce segment veineux artificiel sur¬ 
rénalo-jugulaire, — trait d’union entre les deux animaux, 
— le sang se dirige désormais de B eu A. 

Ces conditions réalisées, le résultat des excitations 
adressées au splanchnique droit de B comportera une 
signification très précise : en effet, l’hj’perglycémie, s’il 
s’en produit, se réclamera nécessairement chez A d’un 
mécanisme humoral adrénalinémique, chez B d'une action 
nerveuse directe sur la grande hépatique. 

Or l’expérience montre qu’il en est ainsi. Ee nerf splan¬ 
chnique excité se montre capable d’accroître le taux 
glycémique aussi bien par l’intermédiaire des surrénales 
que sans leur concours : il est donc tout à la fois nerf 
adrénalino-sécréteur (effet chez le chien transfusé A) et 
nerf glyco-sécréteur proprement dit (effet chez le chien 
donneur acapsulé B). 

De la différenciation des bacilles de Flexner et de Hlss. — 
MM, Besson et De Eavergne ont constaté que les ba¬ 
cilles de liiss se distinguent du bacille de Ele.xner non 
seulement par les réactions sucrées, mais encore par les 
réactions d’agglutination. Ee bacille de Flexner est 
agglutiné à un taux élevé et par le sérum anti-Flexner 
et par le sérum anti-Shiga ; le bacille de Hiss est agglutiné 
par le sérum anti-Flexner ; il ne l’est pas ou seulement à 
un taux très faible par le sérum auti-Sliiga. Cette pro¬ 
priété des bacilles de Hiss peut se perdre par vieillisse¬ 
ment. J. Hutinel. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Séance du 2 février 1922. 

Sur un cas de syndrome thalamique avec altitude par¬ 
ticulière. — MM. J. Ehermitte et J. CuEL. — Ce cas a 
trait à une malade de soixante-six ans, chez laquelle le 
.syndrome thalamique s’installa brusquement, du côté 
gauche, à la suite d’un ietus. Ees douleurs spontanées 
furent, dès le début de l’affection, particulièrement vives ; 
elles persistent encore aujourd’hui, presque aussi intenses 
qu’il y a deux ans. Ees troubles de la motilité volontaire 
sont très réduits, et ce qui autorise à affirmer la localisa¬ 
tion thalamique, c’est une hémianopsie latérale gauche. 
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Or la malade manitieut son membre supérieur gauche 
constamment replié sur le^tronc et soigneusement caché 
dans des couvertures, comme les causalgiques, au point 
qu’il en résulte des phénomènes de macération. Cette 
attitude est provoquée, non seulement par la crainte des 
douleurs que provoquent le froid et le mouvement, mais 
aussi par un facteur d'ordre psychique ; la malade déclare 
en effet, qu’elle tient son bras à l’abri des regards parce 
que ce membre « la dégoûte ». Cette réaction particu¬ 
lière, à l'égard d’un trouble pathologique, est tout l’op¬ 
posé de ce que M. Idiermitte a décrit autrefois sous le 
nom de pathodyuie. 

M. Babinski fait remarquer que la macération pro¬ 
duite par l’immobilisation, ne réalise pas ici l’ensemble 
des troubles qu'il a décrits sous le nom de « troubles physio- 
pathiques ». 

Sur quelques particularités relevées dans un cas de 
maladie de Basedow avec exophtalmie unilatérale. — 
jVIM. Achard et 'l'iliERS. — I/C syndrome de la maladie 
de Basedow est complet (goitre, tachycardie, tremble¬ 
ments, exophtalmie unilatérale, mais e.vtrêmement mar¬ 
quée). Mais, du côté de rexojihtahnie, on remarque eu 
outre de l’hémihypertrophie du sein et une héniiliyper- 
trophie faciale ; d’autre part, le brassard du Pachon 
provoque, de ce côté, l’apparition d’un gant érythéma¬ 
teux qui fait défaut du côté opposé. 1,’étude d(xl’utilisa- 
tion des sucres, chez cette malade, a mis eu valeur l’insuf- 
iisance glycolytique. Be réflexe pilo-inoteur ne pouvait 
être observé. M. André 'I'iiomas a remarqué que le réflexe 
pilo-moteur faisait eu effet souvent défaut dans la niala- 
die de Basedow. 

Dissociation du syndrome de Claude Bernard-Horner. 
— MM. Achard et 'PhiERS. —• A la suite d’une fracture 
de la clavicule, avec saillie d’une esquille pointue vers 
le creux sus-elaviculairc, s’est développé un syndrome 
oculo-sympathique caractérisé par de l’enophtalmie et 
par du rétrécissement de la fente palpébrale ; mais le 
myosis fait entièrement défaut. 

Syndrome de la calotte protubérantielle gauche avec 
excitation homolatérale partielle du sympathique. — 
M. l'Éxix Rosit. — I,e malade présente un syndrome ca¬ 
ractérisé, à gauche, par une paralysie faciale périphérique 
complète avec réaction de dégénérescence totale, une 
hypoesthésie du trijumeau cutané et muqueux, une 
paralysie du regard latéral vers la gauche, avec conser¬ 
vation du mouvement de convergence de l’mil droit, 
une irritation labyrinthique légère (avec troubles peu 
nets du vertige voltaïque, vertiges avec latéropidsioii 
gauche, asynergie gauche, état nauséeux et vomissements 
assez fréquents), une perte du réflexe jiharyiigé, et 
par une cxophtalmie gauche avec tachycardie perma¬ 
nente se maintenant d’habitude à iqo. A droite, il n’existe 
qu’ime légère exagération du réflexe rotulien et une 
hyperidrose douteuse de la face et de l’aisselle. 
L’épreuve de Barany à l’eau froide permet de constater 
un fait curieux : la conservation de la secousse nyçtag- 
mique lente vers la gauche, malgré la perte du regard 
volontaire dans cette direction, et le défaut de toute 
secousse nystagmique brusque dans ce mênic sens. 

Le syndrome d’excitation sympathique (exophtalmie 
gauche, tachycardie), qui, malgré l’absence d’hyper¬ 
trophie thyroïdienne, rappelle les « syndromes base- 
dowiens » unilatéraux rencontrés parfois dans le tabes, ne 
s’accompagnent ni de myosis, ni de mydriase, symptômes 
qui accompagnent souvent l’hémianesthésie ou l’hémi¬ 
plégie dans les lésions de la calotte pontique. Le siège 
postéro-exteme probable du foyer explique peut-être 
cette particularité. 

4 Mars ig22. 

M. Cl. Vincent estime que, pour le diagnostic entre la 
paralysie latérale des mouvements volontaires du regard 
et celle des mouvements réflexes d’origine labyrinthique, il 
est nécessaire de prolonger l’excitation du conduit auditif, 
jusqu’à ce qu’on obtienne le mouvement de translation 
des globes oculaires dans le sens de la paralysie. 

Un cas d’hémiatrophie progressive de la face, amélioré 
par l’Ionisation calcique. — MM. Souques et Bourgui¬ 
gnon. — L’atrophie, qui paraît avoir débuté à la suite 
d’un traumatisme facial, a été précédée et accompagnée 
de douleurs locales. Elle porte sur la moitié inférieure du 
côté droit du visage, et sur la partie adjacente rétro et 
sous-maxillaire. Elle constitue tout le tableau morbide. 
L’existeuce d’un traumatisme antérieur et de douleurs 
de la face fait penser à une lésion du trijumeau. Mais on 
peut encore mieux penser à une lésion du sympathique, 
que la coexistencé de migraines, de troubles ba.se- 
dowieus, de ])hénomèncs vaso-moteurs au niveau des 
seins, etc., permettraient de soup<;onucr. Soumise à l’ioni- 
sation calciipie, cette malade a vu disparaître les trou¬ 
bles électriques et les douleurs'de la face. I,e.s faits obser¬ 
vés par MM. .André 'l'noM as et 1 ,Eri ne perniettent pas non 
plus de faire le départage entre la théorie trigéiifellaire 
et la théorie sympathique 

Hyperalgésie des hémiplégiques. — MM. Babinski et 
jARKowSKi. — Cette hyperalgésie semble constante chez 
les hémiplégiques, lorsqu’on la recherche par le pinceméut 
profond. Elle se manifeste par des grimaces, des plaintes, 
des signes d’anxiété, des réflexes de défense plus ou moins 

' violents, et parfois croi.sés, oonmie dans les réflexes hyper- 
algésiques que les auteurs ont décrits dans des cas de 
Brown-Séquard. Ces phénomènes ne se retrouvent pas 
dans les troubles pithiatiques, ni dans les syndromes par¬ 
kinsoniens. M. IdiKuniTTK, M. A. 'riiOMA.s, M. I,i'îvy- 
VaIiENSI, M. Babin,Ski lui-même insistent sur ce fait que 
le caractère désagréable, parfois persistant, répercussif, 
angoissant, affectif, de la sensation coïncide souvent avec 
une hypoesthésie, définie par l’élévàtion du seuil de l’e.xci- 
tation ; c’est une sensation du même ordre que celle 
qu’accusaient les blessés atteints de section complète des 
troncs nerveux, dans le territoire de leur anesthésie (sen¬ 
sibilité protopathique de Head). 

Tumeur du septum lucidum avec troubles démentiels. —• 
MM. SouQUiîS, Ai.ajouanine et M.BertrAnd présentent 
une tumeur cérébrale localisée au septum lucidum. C’est 
un gliome èn dégénérescence kystique et calcaire, qui com- 
irrirae le corps calleux en haut, le trigoiiè et le troisième 
ventricule en bas, et qui ne s’était manifesté pendant la 
vie que par rm syndrome démentiel rappelant la paralysie 
générale. L’intérêt de Ce cas réside ; 

I» Dans le siège de la tumeur, les auteurs n’ayant pas 
relevé de cas semblable dans la littérature ; 

2“ Dans le tableau cliniqûe presque exclusivement 
mental, dojit ils étudient la pathogénie; conqiression 
du corps calleux, hydrocéphalie interne ou altérations 
de l’écorce. 

Essais de traitement de la contracture des hémiplé¬ 
giques par l’ionisation calcique. —• M. Bourguignon. 

La chronaxie sensitive. — M. Bourguignon, — La 
topographie des clrronaxies sensitives est régionale, et il 
y a correspondance entre la chronaxie d’un territoire sen¬ 
sitif et celle des muscles sous-jacents. Cette particularité 
peut servir à expliquer certains réflexes. JI. Bourguignon 
l’applique, eu particulier, au réflexe palmo-mentonnier et 
au réflexe radio-périosté. 

Un cas de maladie de Thomsen. — MM. Rimbaud et 
L. J OURDAN. 

J. Mouzon, 

U Gérant: J.-B. BAILLIÈRE.' 6023-22. — CoBBEiL. Imprimerie Crôté. 
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INDICATIONS 

DE LA rachianesthésie W 

le P> A. GOSSET et le D' Robert MONOD 
rrofesscur de clinique chirurgicale Chirurgien des hôpitaux 
à la l'acuité de médecine de Paris, de Paris. 

lya rachianesthésie a désormais conquis sa place 

parmi les grandes méthodes courantes d’anesthé¬ 

sie ; au cours de ces dernières années, son emploi 

s’est généralisé et elle est maintenant d’un usage 

journalier dans plusieurs de nos services parisiœs. 

A la clinique chirurgicale de la Salpêtrière, où 

depuis trois ans nous poursuivons des recherches 

dans le but de préciser cejtains détails de cette 

méthode, le relevé des anesthésies pour la seule 

année 1921 donne 442 rachianesthésies pour 

300 anesthésies générales à l’éther, 3 au chloro¬ 

forme, 9 au chlorure d’éthyle, 4 au protoxyde 

d’azote, 70 anesthésies locales ou régionales, 

I anesthésie splanchnique. 

Ces quelques chiffres montrent dans quelles 

proportions on peut étendre les indications de 

l’anesthésie rachidienne. 

Ivongtemps réservée aux interventions de 

l’étage sous-ombilical, elle est maintenant d’un 

usage fréquent pour la chirurgie de l’étage sus- 

ombilical de l’abdomen. 

Nous y avons eu recours, avec un très petit 

nombre d’échecs, pour la plupart de nos interven¬ 

tions sur le foie et l’estomac. 

Au début, nous utilisions une solution de sto- 

vaïne BiUon; plus tard, depuis que nous avons 

recherché une anesthésie haute, nous avons aban¬ 

donné la stovaïne pour la syncaïne, beaucoup 

moins toxique (2). 

Nous pratiquons toujours une injection lom¬ 

baire, aussi bien pour une anesthésie sus que sous- 

ombilicale. Pour les anesthésies sus-ombüicales, la 

hauteur de l’anesthésie étant fonction de la quan¬ 

tité du liquide retiré, nous avons utilisé la méthode 

dite décompressive de Be Filliatre (3), mais en la 

modifiant. 

Notre procédé, imité de Delmas (4) pour la 

technique de l’injection, de V. Riche (5) pour le 

(i) Travail de la clinique du professeur'GosSEX. 
(a) Jean Camus, René Bloch et Hertz, Rachistovaïni- 

sation et rachisyncaïnisatiou expérimentales (Soc. de biologie, 
g juillet 1921). 

(3) I,E Fn,LiATRE, Analgésie générale par rachicocaînisation 
lombo-sacrée (Société de biologie, 28 juin 1913, t. TXXIV; 
XVII‘ Congrès international de tnédecine, I/)ndres,août 1913). 

(4) Delmas, Réunion médico-chirurgicale de la XVI^ région, 
I®' mars 1919. 

(5) , V. Riche,. Bull. Acad, de médecine, 21 janvier 1919 ; 
Bull. Soc. dechirur.gie,ii fév. 1919 lExtensionà l’analgésie géné¬ 
rale de la rachianesthésie lombaire à la nOVocaîne. 
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choix de l’anesthésique, a déjà été décrit par le 

Dr René Bloch (6) qui, à la clinique, s’est spécia¬ 

lement occupé de mettre au point cette anesthé¬ 

sie. On en trouvera l’exposé un peu plus loin, dans 

un des articles de ce numéro. 

Nous n’avons jamais cherché à obtenir une 

anesthésie dépassant en haut le thorax, dans la 

crainte de provoquer une atteinte des centres bul¬ 
baires. 

De thorax sera donc pour nous la limite supé¬ 

rieure des indications de la rachianesthésie ; 

au-dessous, pour la chirurgie de l’abdomen, du 

périnée et des membres inférieurs, elle pourra 

suppléer — et souvent avantageusement — les 

autres méthod.es d’anesthésie générale. 

Da raison fo:jdamentale qui explique que l’anes¬ 

thésie racliidienne restera comme une acquisition 

définitive de la chirurgie et que son indication se 

posera toujours dans certains cas, résulte de la 

nature même de son mécanisme qui est celui d’une 

anesthésie locale. 

Elle a en effet la valeur' et la précision d’une 

simple anesthésie tronculaire, ou mieux radicu¬ 

laire, puisqu’elle aboutit à l’imprégnation par la 

substance anesthésique des racines hiéduUaires., 

Alors que les anesthésiques généraux ne pro¬ 

curent l’anesthésie qu’au prix d’une atteinte 

toxique de tout l’organisme, la rachianesthésie 

borne son action au système nerveux périphérique, 

en ménageant les autres fonctions essentielles. 

D’anesthésie rachidienne n’est pas toxique : c’est 

là son principal avantage ; grâce à elle, on réduit 

le risque des complications post-anesthésiques, 

qui menacent un si grand nombre de nos opérés, 

complications relevant surtout d’une déficience 

du cœur, du foie ou des reins. 

Elle diminue également les chances de compli¬ 

cations pulmonaires, si graves chez les gastriques, et 

d’autant plus à craindre que leur dentition défec¬ 

tueuse les y prédispose. Avec la rachianesthésie, 

on évite en effet le contact du masque anesthé¬ 

sique, source possible, s’il n’est pas fréquemment 

désinfecté, de contamination et d’infection ; on 

évite également l’hypersécrétion bucco-pharyngée, 

si abondante avec l’éther, et par suite les risques 

d’inhalation de sahve et de tous les produits 

résultant de la sèpticité bucco-dentaire. 

Au total, la rachianesthésie diminue la mor¬ 

bidité postanesthésique. 

Mais elle a d’autres titres pour conserver la 

faveur des chirurgiens. 

Outre le skock qu’elle supprime, par suite du 

(6) René Bloch, VanesUiésie à la syncaïne (J^resse médicale, 
U® 32, 20 avril 1921). 

N® 10 
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blocage de l’influx nerveux qu’elle réalise par une 

véritable section physiologique des nerfs et comme 

cela résulte des recherches de Crile, elle facilite 

l’acte opératoire. Par la coïncidence de la résolu¬ 

tion de la musculature striée et de la contraction 

de la musculature lisse, elle obtient à la fois le 

relâchement de la paroi et la contracture de l’in¬ 

testin ; elle procure ainsi le maximum de condi¬ 

tions favorables, et notamment ce silence abdo¬ 

minal qui a frappé tous les opérateurs, et facilite 

tellement les manœuvres opératoires delà chirurgie 

de l’intestin. 

Grâce à la rachianesthésie, on ignore ces accidents, 

encore fréquents avec l’anesthésie générale, qui 

troublent la bonne marche d’une opération : ces 

poussées intestinales intempestives, ces brusques 

efforts de vomissement, ces orages asphyxiques, 

qui rendent une intervention moins précise, plus 

hémorragique et, au total, plus longue. 

Aucune anesthésie n’est aussi silencieuse, aussi 

tranquillisante qu’une anesthésie rachidienne 

réussie, d’où, pour le chirurgien, une plus grande 

liberté d’esprit et une opération plus courte. 

ha. rachianesthésie n’est pas une méthode dan¬ 

gereuse. Les cas de mort ne s’observent plus dans 

les milieux où l’on a l’habitude de la pratiquer. 

Parmi les cas signalés, certains sont d’interpréta¬ 

tion très discutable. Sur plus de 2 ooo cas observés, 

nous n’avons pas vu de mort imputable à la 

rachianesthésie. 

Les autres inconvénients, plus habituels, les 

vomissements, la rétention d’urine, ne sont jamais 

persistants. 

Seule la céphalée est parfois tenace et ennuyeuse; 

elle est d’ailleurs très variable dans sa persistance et 

son acuité suivant les sujets. Les syphilitiques y 

paraissent spécialement exposés. 

Mais ces divers inconvénients post-anesthésiques, 

comme d’ailleurs les échecs de la rachianesthésie, 

deviennent de plus en plus rares à mesure qu’on 

se familiarise avec cette méthode. Ils sont le plus 

souvent évitables et dépendent habituellement 

soit d’une faute de technique, soit d’un défaut de la 

solution anesthésique. 

Aussi est-il préférable que la rachianesthésie 

soit faite par un chirurgien, car elle exige 

un entraînement, de la précision et de la légèreté 

manuelle; d’autre part, il est essentiel d’employer 

des solutions fraîchefe, récemment préparées. Ces 

solutions anesthésiques, étant de composition 

instable, sont susceptibles de subir des phéno¬ 

mènes d’hydrolyse qui peuvent les rendre ineffi¬ 

caces, sinon toxiques. C’est ainsi que nous avons 

observé, au cours de l’été dernier, particulièrement 

II Mars ig22. 

chaud, plusieurs cas d’intoxication (crise d’épi, 

lepsie,vertiges, délires, anurie) avec des stocks de 

solutions en ampoules préparées extemporanément. 

De même un certain nombre d’anesthésies in¬ 

suffisantes s’expliquent par la décomposition des 

solutions emplayées (i). 

Mais ce que les adversaires de la rachianesthé¬ 

sie lui reprochent avant tout, c’est d’être capable 

de déterminer des accidents nerveux graves ou 

persistants. 

Les accidents graves par atteinte du bulbe, que 

nous avons observés dans les cas d’anesthésie 

haute, ont été rares — et jamais mortels. 

L’imprégnation des centres est ici progressive 

comme dans l’anesthésie générale et donne le temps 

de combattre activement les accidents dès qu’ils 

menacent. La syncope respiratoire, le seul acci¬ 

dent grave auquel nous avons assisté, a toujours 

cédé à la respiration artificielle en même temps 

qu’à une injection de caféine (2). 

Les autres accidents nerveux, la rachialgie, la 

paralysie du moteur oculaire externe (3 cas obser¬ 

vés sur I 000 cas) n’ont jamais persisté. 

Quant à la paraplégie, à la faiblesse des membres 

inférieurs, nous n’en avons pas observé, et nous 

voudrions contribuer à supprimer cette hantise 

de la paraplégie post-anesthésique qui poursuit 

.encore nombre de chirurgiens. 

La lésion de la moelle peut être mécanique ou 

toxique. Mécanique, traumatique, due à une faute 

de technique, elle n’est pas possible avec la ponc¬ 

tion lombaire basse, nettement sous-jacente à la 

deuxième lombaire, que nous préconisons pour 

toutes les rachianesthésies. Toxique, due à l’action 

directe de la substance anesthésique sur la moelle 

et les racines, elle n’est guère à craindre. Nous 

possédons en effet des preuves histologiques et 

physiologiques qui défnontrent l’innocuité de la 

stovaïne, a fortiori de la syncaïne, beaucoup moins 

toxique. 

Les recherches expérimentales de Rehn (3), 

confirmées par Nicoria et Consoli (4), ont montré 

le caractère transitoire des altérations histologi¬ 

ques d’ordre toxique, dues à l’action des substances 

anesthésiques, soit sur les fibres nerveuses, soit 

sur les coules de la moelle. 

La notion de la perméabilité méningée aux solu¬ 

tions anesthésiques, confirmée par l’étude ' de 

(1) OwEN RrcHARDS, Cité par E. Bakker, British medical 
Journal, 16 mars 1912. . 

(2) Eiîné Bloch, Jean Camus et Hertz, Radiistovaïnisation 
et racliisyncaïnisation expérimentales ; leurs accidents, les 
moyens d’y remédier [Presse médicale, n° 56, juillet 1921). 

(3) Rehn, Archiv fur klin. Chirurg., Bd 90, 1909. 
(4) Comou,Archives de pharmacodynamie,igi3, n» 23,p. i7- 
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rélimination des solutions injectées, le laissait 

d’ailleurs prévoir (i). Une injection rachidienne 

de stovaïne ne va imprégner les racines que d’une 

façon momentanée ; que cesoit par voie veineuse ou 

plus vraisemblablement par voie lymphatique, 

la solution anesthésique s’élimine suivant le même 

mode que pour une simple injection sous-cutanée. 

Peu de temps après l’injection, on retrouve dans 

les urines les produits éliminés. l/cs recherches de 

Desplas (3), confirmées par celles d’Achard (3), 

ont montré que l’élimination, très rapide dès la 

deuxième heure, est pratiquement achevée au bout 

de la sixième. 

Ua presque totalité de la substance injectée est 

retrouvée dans les urines, et la durée de l’élimina¬ 

tion est sensiblement la même que pour une injec¬ 

tion hypodermique. 

Comment donc craindre d’une action aussi transi¬ 

toire des lésions persistantes de la moelle ou des 

racines? En fait, en dehors de toute cause sura¬ 

joutée, nous ne les avons jamais observées. Beau¬ 

coup d’accidents éloignés imputés à la rachianes¬ 

thésie relèvent de la syphilis médullaire. 

Pour nous, les seules objections valables contre 

la rachianesthésie sont : qu’elle expose à quelques 

échecs, qu'elle exige du malade un cahne et une 

confiance difiiciles à obtenir des tempéraments 

nerveux, qu’elle risque de provoquer une céphalée 

tenace. Ces inconvénients nous paraissent d’ail¬ 

leurs sufiisants pour poser en principe que son 

emploi ne doit pas être systématique. 

En matière d’anesthésie, il faut être éclectique. 

S'il est de nombreux cas de chirurgie courante 

où le choix de l’anesthésie est sans grande impor¬ 

tance et reste une question de commodité et d’ha¬ 

bitude, il s’en présente d’autres où les indications 

anesthésiques priment les indications opératoires. 

C’est ici qu’il importe de bien connaître les 

avantages et les inconvénients particuliers à 

chaque méthode, car, après avoir étabh le bilan 

opératoire en tenant compte à la fois de l’impor¬ 

tance de l’intervention et de la résistance du ma¬ 

lade, il faudra en dernier lieu proportionner les 

risques anesthésiques aux risques opératoires. 

C’est dans cet esprit que doivent se poser pour 

nous les indications de la rachianesthésie, 

f loDans un premier groupe défaits—opérations 

courtes chez des malades jeunes •— le choix de la 

rachianesthésie peut rester une question de préfé¬ 

rence personnelle. 

(1) Nicoria, Archives italiennes de biologie, 1912, t. I,VIII, 
P- 393- 

(2) Bernard Desplas, Anesthésie à la stovaïne en chirurgie 
de guerre. Paris, Masson, rgi?. 

(3) Achard, A propos de 200 rachianesthésies (tension arté¬ 
rielle, élimination).Thèse de Paris; igrS. 

- Dans ces cas, nous"[reconnaissons que l’anes¬ 

thésie générale, par inhalation d’éther notamment, 

est d’un emploi commode et peu nocif, car ce que 

l’on doit surtout craindre pour les anesthésiques 

généraux, c’est la prolongation de leur action, 

qui risquerait de léser profondément les paren¬ 

chymes. Tel n’est pas le cas pour les interventions 

bénignes que nous visons ici — cure de hernie, 

appendicectomie, hystéropexie, opération pour 

varicocèle ou hydrocèle, etc.—■ pour lesquelles le 

choix de l’anesthésique est, en conclusion, indiffé¬ 

rent. 

2° Dans un deuxième'groupe de faits visant des 

interventions de moyenne importance, la rachia¬ 

nesthésie nous semble commode et recomman¬ 

dable, en raison des facilités opératoires qu’elle pro¬ 

cure. Personnellement nous la considérons comme 

la méthode de choix pour la plupart des interven¬ 

tions gynécologiques nécessitant une complète 

immobilité intestinale. 

Pour l’hystérectomie notamment, elle trans¬ 

forme non seulement les suites, mais l’acte opéra¬ 

toire lui-même. 

Nous aurons encore volontiers recours à elle 

pour .les opérations portant sur le périnée, pour 

une colpo-périnéorraphie, une cure d’hémor¬ 

roïdes, et pour celles portant sur l’appareil gérdto- 

urinaire, pour une néphrectomie ou une prosta¬ 

tectomie. 

30 En troisième lieu, la rachianesthésie nous 

paraît formellement indiquée dans les grandes 

interventions spécialement shockantes, entraînant 

de larges délabrements et des manœuvres prolon¬ 

gées. Nous l’emploierons donc systématiquement 

dans les cas de colpo-hystérectomie pour cancer 

cervico-utérin, dans l’amputation abdomino-péri- 

néale d’un cancer du rectum, dans les colectomies, 

dans les larges résections intestinales, dans les in¬ 

terventions pour occlusion de l’intestin. 

40 Reste un dernier groupe de faits comprenant la 

chirurgie gastro-hépatique qui, elle, nécessite une 

anesthésie haute. Ici le but sera surtout de 

soustraire l’organisme à l’action des anesthé¬ 

siques généraux, car il s’agira d'interventions 

parfois longues, sur des malades peu résistants. 

C’est donc l’état général et l’âge du malade qui 

régleront surtout le choix de l’anesthésie, ha. 

rachianesthésie sera particulièrement indiquée 

chez les malades âgés, dont les reins et le foie 

fonctionnent déjà mal et qui font si facilement de 

la congestion de leur pomnon. Elle nous a procuré 

des suites opératoires meilleures, elle a diminué 

en fréquence et en gravité les complications pul¬ 

monaires, tout en étant plus simple dans sa 

technique et plus constante dans ses résultats que 
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l’anesthésie des splanchniques, également indiquée 

dans ces cas ; ajoutons que sa durée a toujours été 

suffisante pour pratiquer les interventions les 

plus longues, comme une gastrectomie avec gas¬ 

tro-entérostomie en un temps, ou une cholédocoto- 

mie avec cholécystectomie complémentaire. 

Dans la pratique de l’anesthésie rachidienne, 

l’âge nous paraît en dernier lieu important à consi¬ 

dérer. Si nous avons quelque répugnance à l’em¬ 

ployer chez les enfants, qu’elle peut impressionner, 

qui se prêtent mal aux manœuvres de la ponction 

lombaire, et qui d’ailleurs supportent admirable¬ 

ment l’anesthésie générale, par contre, après 

d’autres chirurgiens, nous avons remarqué qu’elle 

était très bien supportée par les vieillards. 

Da rachianesthésie a-t-elle des contre-indica¬ 

tions? 

Nous l’avons systématiquement rejetée chez les 

syphilitiques déjà exposés aux localisations mé¬ 

dullaires, en dehors de toute cause prédisposante. 

Elle nous paraît imprudente chez les tubercu¬ 

leux, la congestion de là moelle consécutive à la 

rachianesthésie étant susceptible de favoriser, au 

cours d’une bacillémie, la localisation méningée. 

En fait, nous avons observé un cas de méningite 

tuberculeuse survenue quelques jours après une 

rachianesthésie chiez un tuberculeux porteur 

d’abcès froids du thorax et d’une épididymite 

tuberculeuse qtii nécessitait une intervention. 

Dans les gros traumatismes avec état de 

shock et dans les états péritonéaux, l’emploi de la 

rachianesthésie nous paraît encore discutable. 

Elle détermine une baisse de la pression arté¬ 

rielle préjudiciable à cette catégorie de malades 

hypothermiques et hypotendus ; les observations 

d’Achard confirment cette impression (i). 

Enfin, sans chercher à interpréter ce fait, nous 

noterons que, dans plusieurs cas de péritonite 

aiguë généralisée, nous avons eu des échecs d’anes¬ 

thésie avec des rachianesthésies pratiquées dans 

des conditions normales et avec les doses habi¬ 

tuelles. Peut-être dans ces cas l’intensité des excita¬ 

tions périphériques dues à l’inflammation déter- 

mine-t-eUe un état d’irri tation à distance des racines 

qui les rend plus réfractaires à l’action des 

anesthésiques, et qui aurait nécessité des doses 

plus élevées. 

En cas d’échec de la rachianesthésie dans les 

interventions sus-ombilicales, nous déconseillons 

de continuer l’opération avec l’anesthésie géné¬ 

rale. Nous avons observé, dans ces conditions, 

deux décès avec l’éther. Il s’agissait de malades 
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atteints de sténose néoplasique' du pylore, avec 

estomac énorme impossible à vider et grosse stase. 

Ces deux malades, dont les réflexes protecteurs 

des voies aériennes étaient peut-être supprimés 

du fait de la rachianesthésie, sont morts d’as¬ 

phyxie par inondation bronchique, ayant brus¬ 

quement vidé leur estomac dans leur trachée au 

moment des efforts de vomissements du début de 

l’anesthésie générale. 

En cas d’échec de la rachianesthésie, il faut ou 

bien surseoir à l’opération si elle n’est pas com¬ 

mencée, ou mieux pratiquer une anesthésie régio¬ 

nale de la paroi. Dans un cas d’absence totale de 

l’anesthésie, nous avons conclu à une erreur de 

technique, et nous avons pratiqué sur la table 

d’opération tme deuxième rachianesthésie avec la 

dose habituelle ; nous avons ainsi obtenu une 

anesthésie parfaite. 

On a dit que la répétition de la rachianesthésie 

était à éviter. Théoriquement, ce que nous avons dit 

sur l’élimination de l’anesthésique ne justifie pas 

cette réserve; pratiquement, nous avons pu la 

répéter sans inconvénient chez plusieurs de nos 

opérés. Notamment dans un cas de cancer du 

rectmn ayant nécessité, outré une amputation 

abdomino-périnéale, des interventions complé¬ 

mentaires, nous avons pratiqué six rachianesthé¬ 

sies dans l’espace de deux mois. De malade lui- 

même nous y a poussés, n’ayant jamais éprouvé 

le moindre malaise et préférant à toute autre 

cette anesthésie qu’il supportait aussi simplement 

qu’une simple injection hypodermique de ndvo- 

caïne. 

Nous conclurons donc que la rachianesthésie, 

et plus exactement la rachisyncaïnisation, est une 

précieuse méthode d’anesthésie dont on peut sans 

inconvénient étendre les indications. 

Par sa technique précise, ses résultats constants, 

ses avantages particuliers, elle mérite la confiance 

exclusive que certains opérateurs lui accordent. 

A notre avis, son emploi, dans la pratique jour¬ 

nalière, reste le plus souvent une affaire de pré¬ 

férence et d’habitude, en dehors de cas précis où, 

ses avantages ne pouvant être procurés par au¬ 

cune autre méthode, c’est le devoir du chirurgien 

d’en faire bénéficier sou opéré. 

fl) V. Achakd, Thèse'de Paris, 1918. 
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ACTION DE LA STOVAINE 

ET DE LA NOVOCAINE 

SUR LES CENTRES BULBAIRES 

leD* Jean CAMUS 

Au cours dé recherches sur le fonctionnement 

des centres bulbaires, j’ai étudié l’effet de nom¬ 

breuses substances : sels minéraux, toxines, anes¬ 

thésiques, etc., injectées à travers la membrane 

atloïdo-occipitale au voisinage du bulbe (i). Le 

chloralose avait retenu particulièrement mon atten¬ 

tion : cet anesthésique, ainsi que je l’ai montré. 

d équilibration, avant les centres respiratoires 

avant le psychisme et bien avant les centres modé¬ 

rateurs cardiaques, vaso-moteurs, sécréteurs, etc. 

Le centre respiratoire est touché après les centres 

du vomissement (3) et son atteinte donne, sur les 

tracés, soit une diminution progressive de l’am¬ 

plitude et du rythme, soit parfois un rythme pério¬ 

dique analogue au Cheyne-Stokes. Cette phase 

d’agonie du centre se termine par l’arrêt com¬ 

plet de la respiration (fig. i). Pendant l’arrêt les- 

piratoire, les centres Vaso-constricteurs et modéra¬ 

teurs cardiaques fonctionnent encore ; car on les voit 

sous l’influence de l’excitation asphyxique, déter¬ 

miner, d’une part, une élévation de la pression par 

vaso-constriction, puis du ralentissement car¬ 

diaque (fig. i). Malgré la paralysie des centres res¬ 

produit, suivant les doses injectées, des dissocia¬ 

tions dans le fonctionnement des centres ner¬ 

veux. C’est ainsi qu’à faiblè dose. U excite les 

centres du yomis.sement, ou qu’à dose un peu 

plus forte il paralyse ces mêmes centres de telle 

sorte qu’ils ne répondent plus à la sollicitation 

de vomitifs puissants (2). Les centres du vomisse¬ 

ment sont paralysés par l’anesthésique de façon 

précoce, presque en même temps que les centres 

piratoires et la mort qui va se produire si la res¬ 

piration artificielle n’est pas étabhe, le chien con¬ 

serve son psychisme intact (4) ; son regard est vif 

et intelligent, il essaye de prendre la viande qu’on 

lui offre, et si l’on recherche chez lui la cécité psy¬ 

chique, signe précieux de l’atteinte des fonctions 

psychiques, ainsi que l’a montré Ch. Richet, on 

note que l’épreuve est négative : ü n’y a pas de 

cécité psychique. 

(i) Académie des sciences, 22 juillet 1912, t. 155, p. 310. (3) Sociélé de biologie, Ï2 avril 1913, t. I.,XXIV,'p. 76. 
l2) Société de biologie, 20 juillet 1912 t.,'I,XXIII, p. 155. (4) I,ivrc jubilaire du professeur Ch. Richet, 1912, p. 45. 
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I^e diloralose est donc un anesthésique à action 

élective, suivant les doses employées et suivant 

la voie d’introduction ; il se prête à une analyse 

détaillée des fonctions bulbaires. 

A l’aide de la même technique, j’ai, avec 

MM. Bloch et Hertz, étudié les effets de la stovaïne 

et de la novocaïue (i) sur 26 chiens. Notre travail 

eut surtout un but thérapeutique, celui de recher- 
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poussé l’analyse des effets toxiques aussi loin que 

dans les expériences rappelées plus haut, mais 

nous avons reconnu que la stovaïne et la novo- 

caïne, de même que le chloralose, agissent de fa¬ 

çon précoce et énergiquement sur les centres res¬ 

piratoires, quand elles arrivent au voisinage du 

bulbe. 

Chez un animal qui reçoit une dose de stovaïne 

Chien épagneul. P. = 9^8,200 (fig. 2). 
A 14 h. 45, injection de o«Çio de syncainc entre l'atlas et l’occipital. 
A 15 h. 8, l’cxcitution du bout central du pneumogastrique donne une dccclcration du rythme respiratoire. , 
A 15 h. 12, injection de 08'',25 de syncaïne entre l’atlas et l’occipital. 
A 15 h. 14, diminutfou de la respiration et arrêt ; l’excitation du bout central du pneumogastrique devient inefficace ; 

respiration artificielle est pratiquée avec le soufflet électrique. 
A 15 h. 25, pendant l’arrêt de la re.spiraiion artificielle, on voit les ondulations vaso-motrices. 
Vers 16 h. 33, la respiration spontanée reparaît. 
A 16 h. 37, l’excitation du bout central du pneumogastrique est de nouveau très efficace. 

cher les moyens de combattre les accidents bul¬ 

baires qui apparaissent parfois au cours des anes¬ 

thésies lombaires (2). 

Ces accidents, à n’en pas douter, sont sous la 

dépendance de l'action sur les. centres bulbaires 

des anesthésiques employés. Nous n’avons pas 

(1) Société de biologie, 9 juillet igcr, p. 297. 
(i) Nous avons chcrclié à provoquer sûrement des accidents 

bulbaires. C'est ixiurquoi nous avons injecté la stovaïne et la 
novocaïne à travers la membrane atloïdo-occipitale. 1,’injec- 
tiou dorso-lombaire donne évidemment des résultats différents 
‘^tnécessite de fortes doses pour que les accidents apparaissent 
(Voy.à cesujet l’article du D^Nicosia, surl’anesthésie médullaire 
et sur quelques problèmes qui s’y rattadient, Archiv. liai, de 
biologie, 1912, t. lA'III, p. 393-416). 

OU de novocaïne un peu supérieure à la dose habi¬ 

tuellement mortelle, c’est par la paralysie des 

centres respiratoires que la mort se produit (fig. 2, 

4, 5). A dose’égale, la stovaïne est notablement 

plus toxique que la syncaïne pour les centres res¬ 

piratoires. 

Be graphique de la respiration devient de moins 

en moins ample, parfois irrégulier, et tout mouve¬ 

ment respiratoire disparaît (fig. -2,, 4, 5). A ce mo- 

meat l’excitation du bout central du pneumo¬ 

gastrique, qui précédemment produisait une accé¬ 

lération du rythme respiratoire, ne donne plus 

d’effet sur la respiration (fig. 2 et 5). Plus tard, si 
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la respiration artificielle a étéj correctement faite, De même, pendant les arrêts de la respira- 

ori peut voir repar^tre là respiration spontanée, tion artificiellè, aucun mouvement spontané de 

et de nouveau l’excitation du bout central du pneu- la respiration n’est observé, mais on peut voir 

mogastrique accélère ie rythme respiratoire (fig. 2 des ondulations vaso-motrices d# la pression arté- 

et 5); rielle et du ralentissement du cœur (fig. 2, 4 et 5). 

Cette excitation du bout central du pneumo- Chezlechienqui[reçoit|unedoseunpeuinférieure 

Chien. P. = 14 kilos (fig. 3). 
iS h. 15, injection intiarachidienne àe 5 centigrammes de. stovaïne suivie en une minute d’arrêt de la respiration. On 

(ait la respiration artificielle à la main, pendant quinze minutes ; la respiration spontanée reparaît assez faiblement à tS h. 29, 
ptti^ elle faiblit de nouveau ; à 18 fa. 32, l’injection de o<',25 de caféine dans le liquide céphalo-radiidien fait triifier- immé¬ 
diatement l’amplitude de la respiration et produit, une forte élévation de la-pression artérielle. 

^striquè est un bon moyen d’interroger l’état à la dose habituellement mortelle, les centres res- 

des centres respiratoires. piratoires sont cependant touchés et il suffit par- 

Pendant que ces derniers sont paralysés, il est fois d’un choc, d’un changement brusque de posi- 

possible de noter une dissociation dans les fonc- tion pour amener alors une syncope mortelle, 

tions bulbaires, semblable à celle que j’ai ob- C’est dans ces dernières conditions qu’une in- 

servée avec le chloralose, c’est-à-dire la conserva- jectidn intrarachidienne de caféine paraît efficace 

tion relative du fonctionnement d’autres centres: pour combattre la syncope, ainsi que Bloch et Hertz 

centres vaso-moteurs, centre inhibiteur cardiaque l’onfmontré chez l’homme. Cette efficacité est 

(fig. 2, 4 et 5). restreinte, mais elle est réelle (fig. 3). 
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Par contre^,, si la dose habituellement mortelle 

a été légèrement dépassée, la caféine ne rétablit 

pas les mouvements respiratoires (fig. 4). 

Une ressource thérapeutique d’une grande 

efficacité se trouve encore à la disposition du 

chirurgien, malgré la paralysie des centres respi¬ 

ratoires. En effet, même à cette période, tous les 

centres ne sont pas encore supprimés fonctionnelle¬ 

ment, et le seraient-ils, le cœur continue encore à 

battre. Il suffit de le protéger contre l’asphyxie, 

en établissant la respiration artificielle. Celle-ci 

doit parfois être prolongée pendant une heure et 

plus ; elle permet l’élimination de la substance 

toxique et conduit à une véritable résurrection 

(fig. 2 et 5). 

Ea respiration artificielle doit être régulière, 

bien rythmée; celle qui se fait à la main est 

fatigante pour l’opérateur, traumatisante pour 

l’animal intoxiqué et souvent inefficace (fig. 4). 

Faite à l’aide d’un soufflet de débit réglé avec un 

rythme constant, la respiration artificielle peut 

être prolongée fort longtemps et donne les résultats 

les plus heureux. Grâce à elle, en l’espace d’une 

heure, il est possible d’assister, sur un même gra¬ 

phique, à la réapparition insensible, puis progres¬ 

sivement croissante, de la respiration spontanée, 

après avoir assisté à son agonie (fig. 5). 

TECHNIQUE DE LA 

RACHIANESTHÉSIE 

le D'BERNARD DESPLAS 
Chef de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris. 

On peut faire une anesthésie rachidienne dans 

deux conditions ; soit pour une opération sur le 

segment sous-ombilical du corps, — soit pour une 

opération sur le segment sus-ombilical, c’est alors 

bien souvent une rachianesthésie généralisée. 

Dans les deux cas, la technique est analogue, 

quant à la pratique de la ponction lombaire, 

mais elle est différente dans des points particuliers; 

soit par le siège de la ponction suivant la méthode 

de Jonnesco, soit par la quantité de liquide 

céphalo-rachidien soustrait suivant la méthode 

de De Filliâtre, Forgues, Delmas, et sur laquelle 

par ailleurs René Bloch donne des renseignements. 

Je n’envisagerai que la technique de la rachi¬ 

anesthésie poùr les opérations sur le segment 

sous-ombilical du corps. 

J’ai actuellement fait personneUemènt près 

de 2 000 anesthésies, suivant la technique que 

j^exposerai. J’emploie systématiquement la sto- 

vaxne Billon. Je- reste fidèle à cet anesthésique 

puissant, efficace, certain, qui est peut-être plus 

toxique que la novocaïne ou les produits ana¬ 

logues : scurocaïne,... mais qui a sur eux la supé¬ 

riorité de la constance de l’anesthésie obtenue 

— et auquel je ne peux reprocher aucun accidant 

immédiat, tardif ou éloigné. 

1° Instrumentation. — a. Une seringue de 

Luer de 2 centimètres cubes ; une aiguille d’aspi¬ 

ration ; une aigmlle à ponction lombaire de 

Tuffier de 7 centimètres et demi et de biseau court. 

D’ensélnble est contenu dans un tube de verre 

et préalablement stérilisé au Poupinel. 

b. Ampoules de stovaïne Billon, solution à 

ro p. 100, soit o'=c,75 ou de stovaïne dans 

une solution de chlorure de sodium, sans 

adjonction d’aucun aujre produit. 

2° Préparation du sujet à opérer. — Un 

quart d’heure avant l’opération, injection de 

I centigramme de morphine (diminution de 

l’excitabilité générale). De champ opératoire 

pour la ponction aura été passé à la teinture 

d’iode. Une asepsie parfaite doit présider à 

l’opération. Ea ponction lombaire eât une opé¬ 

ration de petite chirurgie qui doit être faite 

minutieusement ; 

3° Ponction. — Elle peut se faire dans deux 

positions du malade, soit assise, soit en décu¬ 

bitus latéral. Je la pratique presque toujours 

en première position, réservant le décubitus 

latéral pour les cas où la ponction assise est 

impossible ou lorsque l’état du sujet commande 

une moindre mobilisation. Quelle que soit la 

position, il faut : 1° prévenir le sujet au moment 

où l’on passe la teinture d’iode sur la région ; 

2° au moment où on va enfoncer l’aiguille. 

A. Ponction en position assise. — Ee sujet 

est assis sur la table, les bras croisés, les pieds 

reposant su^ un tabouret, la région lombaire en 

position verticale avec inflexion curviligne de la 

colonne dorsale, inflexion aidée par une pression 

exercée par un aide sur la région épigastrique 

du sujet. Ee plan lombaire doit être perpendi- 

dculaire au plan de la table. 

Dans cette attitude, les apophyses épineuses 

s’écartent au maximum, o^ivrant im champ 

large au passage de l’aiguille. 

EiEu d’éeection. — Ea ligne horizontale 

unissant les crêtes iliaques rencontre la ligne des 

apophyses épineuses entre la 4® et la 5® lombaire. 

C.’est entre la 3® et la 4® lombaire qu’il faut 

pratiquer la ponction. 

B. Ponction en décubitus latéral. — Recom- 



210 PARIS MRDICAL 

mandée dans les grands états de choc. 

Le blessé est couché en chien de fusil, le plan 

lombaire perpendiculaire autant que possible au 

plan de la table. Un aide s’efforce de rapprocher 

la tête et les genoux du sujet afin de présenter 

le dos dans la position la plus favorable. 

La ponction est plus délicate en décubitus 

latéral. 

a. Pratique de EA ponction. — L’aiguille de 

Tuffier contenant son mandrin est saisie de la 

main droite entre le pouce et le médius, l’index 

s’appuyant sur l’embouchure ; l’index gauche 

repère l’apophyse épineuse inférieure, quatrième, 

et à un centimètre au-dessus de celle-ci, sur la 

ligne médiane, l’aiguille est enfoncée, tendant à 

piquer perpendiculairement le plan lombaire. 

Il est recommandé de piquer un peu en dehors 

du plan médian, pour éviter le ligament interé¬ 

pineux. L’aiguillé'est dirigée dans un plan oblique 

visant l’axe du canal rachidien. L’aiguille ren¬ 

contre successivement la résistance du plan 

cutané, celle du ligament interépineux, enfin la 

résistance du ligament jaune plus marquée pour 

les espaces inférieurs. L’opérateur ressent à 

une profondeur variable suivant les sujets, entre 

4 et 6 centimètres, une sensation de « percée » de 

membrane enveloppante et de péné^ration dans 

une cavité : l’aiguille vient de traverser la dure- 

mère ; le mandrin est alors retiré et le liquide 

céphalo-rachidien s’écoule en goutte-à-goutte 

plus, ou moins précipité. Il y a intérêt à laisser 

s’écouler quelques centimètres cubes de liquide 

céphalo-rachidien. 

b. Injection de i,a solution de stovaine.—La 

seringue de Luer contenant un demi-centimètre 

cube de la solution, soit 5 centigrammes de 

stovaïne, est adaptée à l’aiguille. La pression 

du liquide suffit à pousser le pistou et à remplir 

la seringue. Quelquefois il faut asifirer lentement. 

La solution de stovaïne est ainsi diluée par le 

liquide céphalo-rachidien ; il se produit un 

trouble opalescent dû à la précipitation de la 

stovaïne acide par le bicarbonate de soude du 

liquide céphalo-rachidien ; quand le trouble est 

net, on pousse très lentement, sans à-coup, et 

on retire l’aiguille. 

J’insiste sur la lenteur et la délicatesse de ces 

manœuvres; il faut traumatiser au minimum les 

racines médullaires, toute excitation médullaire 

se traduisant par une baisse de la pression 

artérielle. 

c. Précautions a prendre immédiatement 

après e’jnjection. — Le malade doit rester 

assis deux ou trois minutes, puis on le couche 

doucement, horizontalement, la tête nettement 
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surélevée ; les yeux sont bandés, les oreilles bou¬ 

chées par un tampon de coton 

Le sujet est prévenu qu’il peùt sentir « qu’on 

lui fait quelque chose, mais que cette sensation 

n’est pas douloureuse ; d’autre part qu’il peut 

avoir envie de vomir : recommandation lui est 

faite, dans ce cas, de faire de grandes aspirations. 

Au bout de cinq à six minutes on peut opérer. 

Il faut vérifier l’anesthésie sans interroger le 

blessé : le pincement cutané ne doit pas provoquer. 

de réflexe douloureux. 

Pendant l’opération, nous insistons sur la 

nécessité de diminuer le plus possible toutes les 

excitations psychiques et sensorielles; d’où, ne pas 

parler au sujet, ne pas parler à l’aide, ordonner 

le silence, manier sans bruit les instruments, 

opérer légèrement. 

Si l’opération nécessite la position de Tren- 

delenburg, attendre la huitième minute, c’est-à- 

dire, dans les laparotomies, n’incliner la table 

qu’après l’ouverture de la paroi. 

d. Soins immédiats adonner au sujet après 

e’ opération. — Le suj et opéré sera placé dans son 

lit, de préférence dans une demi-obscurité ; le 

plus grand silence est de rigueur ; il pourra boire 

quatre heures après l’intervention et s’alimenter 

dès le soir même. 

Comme la sensibilité réapparaît progressive¬ 

ment, il faudra se méfier de la possibilité de brû¬ 

lures et proscrire l’emploi de bouillottes. 

Le sujet urinera spontanément dans les quelques 

heures qui suivent l’opération. 

Il ne faut pas s’inquiéter de la première miction 

et ne pas interroger le sujet à cet égard ; la 

préoccupation du chirurgien peut être inhibi¬ 

trice. 

Enfin il est indiqué de faire, dès que le malade est 

reporté dans son lit, une injection de pantopon ou 

de morphine, pour éviter la souffrance post¬ 

opératoire révélée par le retour de la sensibiüté. 

Difficultés et incidents de la ponction. — 
La ponction, en général facile, peut cependant 

donner lieu à des incidents. 

On se heurte, très rarement il est vrai, à l’im¬ 

possibilité de la pratiquer. Le sujet est très 

musclé, en contracture, dans un état d’excita¬ 

bilité difficile à vaincre ; les obèses, les vieux 

scléreux et les scoliotiques Sont difficiles à ponc¬ 

tionner. Dans un cas, je n’ai pu récemment 

pratiquer la ponction lombaire. Il s’agissait d’un 

malade tellement adipeux qu’il fut impossible 

de repérer les crêtes iliaques et les apophyses 

épineuses des vertèbres. 

La facilité de la ponction est en rapport direct 
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de la bonjaé position et de la docilité du sujet. 

a. Il peut arriver que l’aiguille ayant pénétré 

dans le cul-de-sac dure-mérien, le liquide ne 

s’écoule pas. 

La sensation de percement de la membrane 

enveloppante caractérise la traversée de la dure- 

mère par l’aiguille et sa pénétration dans le 

cul-de-sac. 

Lorsque, dans ce cas, le liquide ne s’écoule pas, 

c’est que le mandrin de l’aiguille n’allait pas 

jusqu’à l’extrémité de celle-ci. 

L’aiguille a, pour ainsi dire, « trocardisé » les 

tissus traversés et xm petit cylindre de tissu 

fibreux l’obture à son extrémité. 

Dans ce cas, faire tousser le malade, ou mobiliser 

le mandrin par un mouvement de va-et-vient, ou 

aspirer lentement ; soudain la résistance cède, le 

liquide céphalo-rachidien jaillit dans la seringue, 

entraînant avec lui le petit bouchon fibreux qui 

obstruait l’aiguille. 

Si, malgré ces manœuvres, le liquide ne s’écoule 

pas, il faut en conclure que l’aiguille n’est pas 

dans le cul-de-sac et recommencer la ponction, car 

c’est un principe formel : on ne doit pas injecter 

de stovaïne avant d’avoir vu le liquide céphalo¬ 

rachidien s’écouler, goutte à goiitte. 

h. Le liquide peut être teinté de sang ou être du 

sang pur : on a blessé une veine. 

Dans ce cas, mieux vaut recommencer la ponc¬ 

tion, car on peut injecter la stovaïne dans la 

veine et, d’autre part, l’anesthésie est en général 

de moins bonne qualité. 

, c. Il arrive que la ponction provoque une con¬ 

tracture violente et douloureuse des muscles d’un 

des membres inférieurs ; l’aiguille a piqué une 

racine ou un nerf de la queue de cheval. La dou¬ 

leur est violente : c’est une faute de technique, 

la ponction a été faite brutalement, l’aiguille a 

pénétré trop profondément dans le cul-de-sac ; 

il faut évaluer approximativement le degré de 

pénétration qui est variable suivant les sujets, 

c’est une affaire d’expérience et d’observation 

répétée. 

d. Enfin, avec d’autres auteurs nous signalons 

une dfemière difficulté de la ponction tenant à la 

déformation de la colonne vertébrale. Dans les 

scolioses marquées, l’opération peut être labo¬ 

rieuse. il faut se rappeler qu’on doit viser non le plan 

médian du corps, mais l’axe du canal vertébral. Il 

faut s’imaginer la forme normale de la colonne 

et donner à l’aiguille une direction en rapport 

avec l’axe antéro-postérieur du corps vertébral. 

e. En rapport direct avec les incidents de la 

ponction, je rappelle ici que, si certains auteurs 

n’ont pu obtenir d’anesthésie chez quelques sujets. 

ce fait n’est pas relaté dans mes observations. 

Mais j’ai observé, rarement il est vrai, une insuf¬ 

fisance très nette de l’anesthésie (5 fois) ; je rap¬ 

porte ces faits à l’emploi d’une aiguille à long 

biseau. Celui-ci peut se trouver, lors de la ponction, 

à cheval sur la dure-mère et,^ lors de l’injection, 

une partie de la solution anesthésiante s’écoule, 

dans le cul-de-sac dure-mérien ; mais une partie 

s’écoule aussi en dehors de lui, d’où la recom¬ 

mandation expresse de n’employer qu’une aiguille 

à biseau court et, ce qui plus est, d’enfoncer 

l’aiguille de i millimètre, après avoir obtenu 

l’écoulement du liquide céphalo-rachidien. 

I. Temps d’établissement et caractère 

de l’anesthésie. — Elle est complète en six à 

sept minutes. 

Cependant, chez certains sujets nerveux, elle 

peut être un peu plus longue à se produire. Le 

sujet interrogé dit ressentir des fourmillements 

dans les jambes, puis une sensation de chaleur, de 

lourdeur, et l’anesthésie apparaît d’abord dans- 

la région périnéo-anale, envahit les organes géni¬ 

taux externes et les membres inférieurs de bas en 

haut, pour remonter en avant un peu au-dessus 

de l’ombilic, en arrière au niveau de la première et 

de la deuxième lombaire. 

C’est une anesthésie absolue s’accompagnant 

de paralysie flasque avec abolition des réflexes et 

inhibition des sphincters, sans cependant évacua¬ 

tion des réservoirs, sauf effort de toux. 

La température de la région anesthésiée est plus 

élevée, la verge en demi-érection molle : la sto- 

vaïne est vaso-dilatatrice. 

II. Durée de l’anesthésie. — L’anes¬ 

thésie persiste en moyenne de cinquante minutes à 

une heure et quart et semble très variable dans 

sa durée avec le poids du sujet. 

III. Variantes de l’anesthésie. — L'anes¬ 

thésie est absolue dans la grande majorité des 

cas ; mais elle peut offrir quelques variantes. 

Elle peut d’abord être fugace : une partie de la 

solution anesthésiante n’a pas pénétré dans le 

cul-de-sac dure-mérien. 

Au début, elle peut sembler incomplète : le ma¬ 

lade accuse des sensations de pression, de cuisson ; 

dans ce cas, l’opération a été commencée trop tôt, 

ou l’injection a été poussée trop rapidement. 

Il est très important de ne commencer l’opé¬ 

ration que lorsque l’anesthésie a été vérifiée 

complète. 

Enfim elle est parfois nettement insuffisante : 

nous l’avons observé indubitablement cinq fois ; 

il s’agissait toujours de jeunes femmes très 

nerveuses qu’il aurait mieux valu ne pas rachi- 

anesthésier. ' 
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Il y a là un élément psychique , indéniable que 

nous devions signaler. Le chirurgien doit faire le 

diagnostic de l’opportunité de l’anesthésie choisie. 

Chez quelques sujets que j’ai été obligé d’anes¬ 

thésier plusieurs fois à quelques jours d’intervalle, 

j’ai remarqué que,_pour obtenir une anesthésie 

complète lors de la deuxième ou troisième opé¬ 

ration, il fallait injecter une dose de stovaine un 

peu plus forte, mais ne dépassant jamais 7 cen¬ 

tigrammes. Il y a là peut-être un phénomène 

d’accoutumance commun à toutes les intoxica¬ 

tions. 

IV. Dose de stovame injectée. — Les 

ampoules Billon contiennent trois quarts de 

centimètre cube de solution à 10 p. 100, soit 

7 centigrammes et demi de stovaïne. 

La dose habituelle et généralement suffisante 

est 5 centigrammes, soit un demi-centimètre cube. 

Pour les opérations périnéales, ano-rectales, 3 cen¬ 

tigrammes et demi de stovâïne sont suffisants. 

Dans les cas d’opérations répétées, il est quelque¬ 

fois nécessaire d’élever la dose injectée à 6 ou 

7 centigrammes, dose qu’il est recommandé de ne 

jamais dépasser. 

V. Terme de l’anesthésie. — La sensi¬ 

bilité réapparaît la première et dans l’ordre 

inverse de celui où elle avait disparu. Ce sont les 

limites supérieures de l’anesthésie qui récu¬ 

pèrent les premières leur sensibilité, d’où la 

nécessité, pour la réfection de la paroi, de com¬ 

mencer par la partie proximale de la plaie. 

C’est d’abord une sensation de chaleur, puis 

des fourmillements dans les jambes, jusqu’au 

moment où les mouvements, d’abord lourds, 

redeviennent normaux, une heure ét demie à 

deux heures après l’injection de stovaïne. 

Rachi-anesthésie pour les opérations sus- 

ombilicales du corps. — Deux méthodes : 

celle de Jonnesco qui consiste à porter au niveau 

des différents étages de la moelle, par une ponction 

cervicale, haute ou basse, dorsale ou lombaire, le 

produit anesthésiant ; celle de LeFilliâtre, Forgues, 

Delmas, qui a pour principe de soustraire une 

quantité de liquide céphalo-rachidien progressive¬ 

ment croissante suivant la hauteur désirée de 

l’anesthésie, quantité pouvant atteindre 30 -cen¬ 

timètres cubes de liquide céphalo-rachidien, et 

dans laquelle le.produit anesthésiant est diffusé. 

Dans ce cas on obtient une véritable anesthésie 

générale, avec même anesthésie du trijumeau. 

On emploie de préférence alors la scurocaïne à 

5 p. 100, en injectant 15 centigrammes. 

Cette .méthode peut avoir un intérêt considé¬ 

rable, à condition qu’eUe ne soit utilisée que 

par des chirurgiens avertis et expérimentés. 

il Mars iç22. 

Très différente dans son intérêt pratique est 

la rachianesthésie limitée aux opérations sur le 

segment sous-ombilical du corps. C’est alors 

l’anesthésie idéale de tous les praticiens. 

L’ANESTHÉSIE 
RACHIDIENNE 

EN CHIRURGIE GASTRIQUE 

le D> René BLOCH 

Médaille d'or des hôpitaux de Paris. 
Professeur à ia Faculté. 

La chirurgie gastrique est, une chirurgie facile : 

elle est actuellement assez bien réglée pour qu’on 

puisse s’étonner de la voir donner une mortalité 

post-opératoire si grande, même dans les meil¬ 

leures mains. 

Or il n’y a pas lieu de rechercher la cause 

de son fort déchet opératoire ailleurs que dans la 

moindre résistance de ces malades à l’anesthésie. 

Il est bien rare en effet, aujourd’htii, que la mort 

survienne par hémorragie ou par péritonite : 

le shock, la bfoncho-pneumonie, l’insuffisance 

hépato-rénale sont les causes habituelles des 

insuccès, et ceci est dû au fait que les gastriques, 

même les simples ulcéreux, ont un organisme 

peu résistant, un foie et un rein fréquemment 

déficients. Il y a une indication très particulière 

chez eux, à ne provoquer qu’une intoxication 

anesthésique minima, et telle est la raison qui 

nous fait préconiser en cette circonstance la 

novocaïne. 

Ce produit est le moins toxique des analgé¬ 

siques locaux. C’est par la voie rachidienne qu’on 

obtiendra l’analgésie voulue avec la quantité 

minima. Enfin notre technique permet de faire 

remonter l’anesthésie au point voulu et sans guère 

le dépasser. 

Il est généralement sans danger qu’elle atteigne 

le bulbe, mais ce risqùe supplémentaire est préfé¬ 

rable à éviter en principe. Aussi repoussons-nous 

l’anesthésie généralisée de Le Filliâtre et Delmas, 

puisque l’anesthésie sous-cervicale nous suffit 

en chirurgie gastrique.. 

Nous estimons l’anesthésie locale la meilleure 

pour la tête et l’anesthésie générale excellente 

pour le cou. De même,' et sauf s’il s’agit d’une 

intervention longue et shockante, l’anesthésie 

générale est suffisamment bonne et sûre en chi¬ 

rurgie sous-ombilicale, pour que chacun garde 

sans inconyénient sa pratique du chloroforme, 

de l’éther ou du schleich. 

Nous réservons notre 'préférence pour la 
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rachi-anesthésie aux contre-indications de 1 anes¬ 

thésie générale d’une part, à la chirurgie gastrique 

de l’autre. 
L’amie précieuse que constitue, contre la 

syncope bulbaire, l’injection intrarachidienne de 

caféine dont nous avons, avec Hertz, montré 

l’efficacité, nous permet de pratiquer sans crainte 

ce mode d’anesthésie. 
Avant d’opérer un estomac, le chimrgien doit 

faire rechercher l’acidose dans les urines du 

malade, et la faire disparaître par des injections 

glycosées. En faisant soigner les dents de son 

malade, il réduira encore les chances de compli¬ 

cations pulmonaires. Il emploiera comme anes¬ 

thésique la novocaïne rachidienne, et la mortalité 

sera réduite au minimum. 

La technique que nous employons est la 

suivante : 
Ponction rachidienne lombaire avec une 

aiguille de 14/10 de millimètre (aiguille genre 

Delmas). 
Laisser s’écouler, à la manière de Le Eilliâtre, 

une forte quantité de liquide céphalo-rachidien. 

Nous préconisons, sauf hyper ou hypotension 

manifeste, la soustraction de 30 centimètres cubes 

de liquide. 
Injection bmsquée, à la manière de Delmas, 

de 12 centigrammes de novocaïne. 

L’emploi de cette substance est donc en appa¬ 

rence le seul point particulier qui différencie 

notre technique de celle des auteurs suscités, 

mais l’intérêt de la question est là tout entier et 

il est superflu que nous refassions, pour être 

compris, le procès de la cocaïne et de la stovaïne. 

Dans le cas particulier de la chirurgie gastrique, 

la novocaïne a de plus l'avantage, étant peu 

diffusante, de ne pas remonter en général au- 

dessus des clavicules, restant donc loin du bulbe. 

Par contre, son peu de diffusibilité nous oblige 

à soustraire 30 centimètres cubes de liquide 

céphalo-rachidien pour qu’elle remonte jusque-là. 

Malgré'l’énormité apparente de ce chiffre, nous 

sommes à même, par expérience, d’affirmer qu’il 

n’en résulte aucun inconvénient. On sait par 

contre l’intérêt réel que présente cette sous¬ 

traction contre la céphalée, et quand nous faisons 

par hasard une rachi pour un périnée ou une 

jambe, nous ne manquons jamais d’enlever une 

dizaine de centimètres cubes de liquide par 

principe, et bien que ce soit absolument superflu 

au point de ■vue de l’anesthésie. C’est le meilleur 

nioyen d’éviter la céphalée consécutive. 

Cette complication était auparavant si intense 

qu’elle seule avait suffi à faire rejeter la rachi¬ 

anesthésie par bien des chirurgiens. Le Filliâtre 

a bien montré sa rareté après l’évacuation d’une 

certaine quantité de liquide céphalo-rachidien. 

Mais 011 la notera encore cependant, si l’on 

n’observe pas la précaution de laisser le malade 

horizontal ou presque pendant une dizaine de 

minutes, et de bien soulever la nuque hj'per- 

fléchie par un fort coussin depuis le moment de 

la piqûre jusqu’à la réapparition de la sensibilité. 

Il faut veiller spécialement à ce point au moment 

où le malade est mis sur la table d’opération ou 

reporté dans son lit,^ De même on ne devra pas, 

comme les infirmières en ont l’habitude, lui 

retirer son oreiller du lit, puisqu’il n’est plus 

question des vomissements post-chloroformiques. 

A foriiori on ne le mettra pas en position de 

'i'rendelenbourg avant les dix preniières minutes 

écoulées, ce qui risquerait de faire remonter 

vers le bulbe la novocaïne que son peu de diffu¬ 

sibilité arrête généralement à hauteur du cou. 

La seule déclivité que nous nous permettons 

pendant ces dix minutes est celle que donne un 

deuxième oreiller placé sous les fesses. Quelques 

autres précautions sont encore à prendre pour 

obtenir de façon constante une bonne anesthésie. 

Une piqûre de morphine préalable, calmant 

la nervosité et les appréhensions du futur opéré; 

une injection hypodermique de caféine de suite 

après la ponction lombaire. 

Ne. pas se servir de novocaïne stérilisée à 

l’autoclave : elle serait souvent inactive. Elle 

doit être tyndallisée. 

Lui adjoindre un quart de milligramme d’adré¬ 

naline. A cette minime dose, l’adrénaline n’a pas les 

inconvénients que les premiers expérimentateurs 

avaient cru devoir lui imputer. Au- contraire, 

elle empêche la chute de pression due à la section 

physiologique de la moelle que nous avons réalisée 

par notre rachi, et la plaie opératoire sera d’autre 

part moins saignante. 

L’hypertension artérielle est une contre-indi¬ 

cation à l’emploi de l’adrénaline. 

La novocaïne-adrénaline sera injectée avec 

force dans le canal rachidien. Le barbotage 

suffit pour les anesthésies basses, l’injection 

brusquée de Delmas est sûrement plus favorable 

à la diffusion. Cependant nous aspirons toujours 

un peu de liquide dans la seringue avant de 

pousser : c’est faire la preuve qu’on est toujours 

en bonne place et qu’on n’a pas modifié la situa¬ 

tion de l’aiguiUe en y adaptant la seringue. Il ne 

faut pas faire l’injection ayant d’avoir obtenu 

cette preuve, sous peine d’échec. H faut adapter 

la seringue bien soigneusement, pour ne pas 

aspirer d’air au premier temps, ni perdre de 

novocaïne au deuxième temps. 
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I/’aspiration devra amener dans la seringue 

une quantité de liquide à peu près égale à celle 

de la novocaïne (2'!‘!,5 avec la solution à 5 p. lOü 

que nous employons de préférence) pour avoir 

une masse de liquide assez importante à pousser, 

ce qui permet de l’injecter avec plus de force. 

Enfin il faudra avoir sous la main, préparée à 

l’avance dans la salle d’opération, une seringue 

chargée d’i centimètre cube de caféine (20 centi¬ 

grammes), une aiguille de Pravaz et une à ponction 

lombaire. Ainsi pourra-t-on en cas d’alerte faire 

au malade, sans perdre de temps, soit une injection 

hypodermique s’il pâlit ou vomit, soit une injec¬ 

tion intrarachidienne s’il syncope. 

En résumé : 

Injection préalable de morjjhine, sauf contre- 

indication ; 

Ponction lombaire basse en position assise, plus 

commode ; ^ 

■ Soustraction abondante de nquide, 30 centi¬ 

mètres cubes en moyenne, pour avoir une anes¬ 

thésie sous-cervicale. 

Aspirer un peu de liquide dans la seringue, 

chargée de 12 centigrammes de novocaïne tyn- 

dallisée et d’un quart demilligrammed’adrénaline, 

sauf contre-indication. 

Injecter le tout avec force. 

Faire une injection hypodermique préventive 

immédiate de 20 centigrammes de caféine. 

Coucher le malade avec un oreiller sous la tête. 

Ne le mettre en position déclive qu’après 

dix minutes écoulées. 

Avoir sous la main une seringue de caféine et 

s’en servir immédiatement en cas d’alerte. 

LES ACCIDENTS DE LA 

RACHIANESTHÉSIE 
COMMENT LES APPRÉCIER, LES LIMITER ET 

LES TRAITER 

J. HERTZ 
lutcnic des hôpitaux de Paria, 

Aide d’anatomie à Ja Faculté de médecine de Paris. 

Ee temps des luttes épiques pour ou contre la 

rachianesthésie est loin. A l’heure actuelle nous 

considérons que toutes les méthodes d’anesthésie 

sont imparfaites ; que chacune ^ ses avantages et 

ses dangers. * 

Nous allons chercher à analyser pour la « rachi » 

quels sont ses accidents. Puis nous verrons dans 

quelle mesure on peut chercher à les restreindre et 

à les traiter. 

I. Comment apprécier les accidents de la 

rachi ? — Nous les diviserons en immédiats et 
secondaires. 

A. Accidents immédiats. — Ils comprennent 

deux catégories de faits. En premier lieu, ceux 

que Chaput a grougés sous le nom d’ « orage ». 

Ils constituent plus exactement un véritable petit 

syndrome d’intoxication bulbaire. Il est sans gra¬ 

vité, et très passager. Il est constitué par la 

pâleur de la face, la sueur, la sensation de 

froid, la nausée, le vomissement. Il est assez fré¬ 

quent de voir l’un ou l’autre de cçs symptômes 

isolément ; le plus souvent on voit la nausée et le 

vomissement. Nous verrons qu’il est aisé de faire 

tout ce.sser. 

En second lieu, les grands accidents bulbaires. 

Ils sont caractérisés par : les sueurs, la pâleur de 

la face, la mydriase, le ralentissement et la peti¬ 

tesse du pouls, l’état nauséeux, enfin la dispari¬ 

tion des réflexes oculaires, qui précède ou accom¬ 

pagne, la syncope respiratoire. 

Ees faits de cet ordre sont, il faut le dire, très 

impressionnants. A eux seuls ils entraînent l’hos¬ 

tilité de ceux qui ne pratiquent pas la rachi. Nous 

verrons tout à l’heure ce qu’il y a lieu de faire pour 

éviter ou traiter ces accidents. Ce que nous pou¬ 

vons dire ici, c est que des recherches expérimen¬ 

tales faites sous la direction du professeur agrégé 

Camus, avec la collaboration de René Bloch, nous 

prouvent que, jusqu’à un certain point, ces acci¬ 

dents sont remédiables. Si la dose de l’anesthé¬ 

sique injectée n’est pas excessive, ils doivent 

céder {Société de biologie, 9 juillet 1921). Il s’agit 

d’une atteinte du centre bulbaire du pneumogas¬ 

trique, et selon la loi physiologique générale il y 

a d’abord excitation, puis paralysie du centre. Il 

se produit toujours une syncope respiratoire : 

l’arrêt du cœur est toujours secondaire. De nom¬ 

breux tracés des mouvements cardiaques et res¬ 

piratoires nous l’ont montré constamment. Nous 

croyons fermement que des morts qui ont été 

attribuées à ces accidents bulbaires sont bien 

souvent dues à tme autre cause. Des malades ont 

été opérés sous rachi, dans un état si grave, que 

n’importe quelle anesthésie les eût vus mourir. Des 

cas cités par Jonnesco daiis son livre, le cas de 

Guibal (Presse médiùale, n° 25, 1921) en sont des 

exemples. Dans un cas observé par un de nos 

collègues, la mort semble avoir été causée par une 

embolie pulmonaire. Ces cas mortels sont souvent 

publiés par des adversaires de la rachi, et il 

semble que fréquemment on se contente de rat¬ 

tacher la mort à l’anesthésie, sans prouver cette fi¬ 

liation et sans avoir cherché les autres possibilités. 

Enfin, pour en terminer avec les accidents mor- 
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tels de l’anesthésie rachidienne, il semble difficile 

de lui attribuer les cas où la mort est survenue de 

deux à vingt-quatre heures après l’injection. Nous 

en avons trouvé quelques observations. Mais les 

recherches de Desplas communiquées à la Société 

de chirurgie, la thèse d’Achard (Paris, 1918) 

prouvent que l’élimination du toxique est terminée 

de une heure et demie à deux heures après l’in¬ 

jection. 

hes faits expérimentaux constatés par le pro¬ 

fesseur agrégé Camus et par nous permettent de 

dire que les accidents mortels précoces, postérieurs 

aux deux premières heures, ne doivent pas être 

mis au compte de l'anesthésie rachidienne. 

B. Accidents secondaires. — 11 faut bien se 

rappeler que la ponction lombaire, à elle seule- 

détermine des troubles qui peuvent durer quelques 

jours. : céphalée, rachialgie, nausées ou vomisse¬ 

ments. Ba rachi, qui implique la ponction, doit les 

endosser, mais le rôle de l’injection anesthésiante 

est réduit d’autant. 

Précocement 011 peut voir survenir des acci¬ 

dents septiques. 

Il semble presque paradoxal d’en parler : 

anesthésiste, technique, solution anesthésiante ne 

doivent pas laisser de crainte à ce sujet. 

Mais il paraît, d’après deux observations de 

Be Jemtel [Archives médico-chirurgicales de 

Normandie, 11° 15, 1921), que la ponction puisse 

déclencher une méningite cérébro-spinale chez 

des porteurs de germe. 

Un cas similaire est signalé par Santy, et les 

faits expérimentaux étudiés par Beeds confirment 

cette possibilité. 

On a signalé des états méningés. Santy et Ban- 

geron (Lyon chirurgical, 11° i, 1921), dans un article 

fort clair, les répartissent en trois groupes : 

ï°Les réactions méningées atténuées, caractérisées 

par l’hypertension céphalo-rachidienne, la pré¬ 

sence dans le liquide de polynucléaires plus ou moin s 

nombreux. Ces faits ont déjà été signalés par 

Ravaut et Aubourg [Soc. dé biologie, 15 juin 1901), 

par Guin^ird [Soc. de chirurgie de Paris, 3 juil¬ 

let 1901). 

Mestrezat et Riche trouvent dans ces cas du 

sucre en excès, ainsi que des chlorures eii quan¬ 

tité anormale, et enfin une lymphocytose dis¬ 

crète. CHniquement, ces réactions déterminent de 

la céphalée,, de la rachialgie, un état nauséeux, le 

tout léger et fugace. 

2° Les hémorragies méningées.—Santy en signale 

un cas unique : hémorragie légère, disparue du 

hquide céphalo-rachidien en trois jours. 

30 Des méningites puriformes aseptiques. ,— Un 

cas a été signalé par Pautrier et Clément Simon 

[Soc. médicale des hôpitaux, 22 novembre 1907), 

et un cas par Santy : la ponction retire un liquide 

puriforme, semblable à celui des méningites asep¬ 

tiques de Widal. B’évolution en est rapide et 

bénigne. 

Ces accidents sont extrêmement rares. Ils 

sont étonnamment bénins. 

Au point de vue pathogénique, il est très tentant 

d’accepter pour tous les aspects de ces réactions 

méningées une cause unique : la Icptoméningite 

toxique congestive (Sicard et Salin, Soc. biologie, 

25 juin 1910 : Santy et Bangeron). 

Klle explique aussi bien les signes méningés, 

que riiéinorragie possible, que le liquide puri- 

forme dû à l’afllux des leucocytes. 

l’our nous, à côté de cette méningite toxique 

transitoire, il existe une autre cause, et deux 

autres sjaidromes, également bénins, passagers, 

et très curables. Ba cau.se, c’est l’état de tension 

du liquide céphalo-rachidien. Dans une série de 

cas, la céphalée, la racliialgie, les nausées s’ac¬ 

compagnent d’inqjertension : un traitement ap¬ 

proprié, en particulier la soustraction de liquide 

en a facilement raison. Ces faits sont particulière¬ 

ment exceptionnels avec la technique de raclûa- 

nesthésie comportant soustraction de liquide. 

Quant à Ipi deuxième série de faits, il nous a été 

donné d’en observer deux cas, exactement super¬ 

posables : céphalée, raideur de la nuque, rachialgie, 

mydriase avec inégalité pupillaire,- vomissements ; 

iras de température; pouls petit mal frappé. 

Dans ces deux cas, les injections massives de 

sérum ont fait disparaître les accidents en six 

heures, alors qu’ils duraient depuis quatre jours. 

Nous reviendrons sur ce point. 

Il faudrait, devant de tels accidents, prendre la 

pression sanguine et la pression céphalo-rachi¬ 

dienne. On pourrait alors distinguer plus sûrement 

ces deux syndromes d’hyper et d’hypotension 

céphalo-racliidienne. A cet égard, nous avons 

soumis cette façon de voir à M. le professeur 

Claude, qui l’a trouvée rationnelle. Ces deux 

syndromes sont rapidement curables. 

Bes céphalées isolées sont très diversement appré¬ 

ciées. Beaucoup d’auteurs ne la rencontrent que 

dans 2 p. 100 des cas. Jonnesco donne comme 

• proportion 6 p. 100, Zishn 10 p.ioo. Nous croyons, 

pour notre part, que le chiffre en est nettement plus 

élevé. Mais il faut bien savoir combien leur 

valeur est discutable dans le milieu hospitalier: 

Un malade se plaiut-il, tous les raclüanesthésiés 

souffrent de la tête. B’élément psycliique qui 

intervient dans la rachi est bien connu de tous 

ceux qui la pratiquent couramment. 

En tout cas, nous sommes convaincu de la 
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curabilité aisée et du caractère passager de ces 

céphalées isolées. 

Les troubles sphinctériens sont très rares. Lors¬ 

qu’ils existent, ils ne durent que vingt-quatre à 

quarante-huit heures. Nous sommes convaincus, 

ainsi que bien d’autres, qu’ils tiennent avant tout 

à l’anesthésique employé. Là comme pour tous les 

accidents de la rachi, l’interprétation des faits 

doit être prudente à l’excès. 

Nous -avons observé, dans le service de notre 

maître le professeur Lejars, le fait suivant ; un 

malade est opéré pour une grosse hernie récidivée, 

à l’anesthésie locale. Il eut pendant huit jours 

de la rétention d’urine. La rachi eût passé un cruel 

moment. Or le malade avait subi trois jours avant 

son entrée un violent traumatisme du rachis. 

Enfin, il nous reste à parler de la catégorie des 

accidents plus tardifs, durables ou non. 

Les céphalées durables ont été signalées. Dans 

quelques cas, nous avons cherché .si leur cause pou¬ 

vait être trouvée. Nous croyons qu’elles sont dues 

à la syphilis. Notre recherche a été positive plu¬ 

sieurs fois. A tel point, qu’avec le professeur agrégé 

Mestrezat et sur son conseil, nous proposerons 

plus loin une épreuve simple, véritable contre- 

indication de la raclii. 

Combien de paralysies attribuées à la rachi 

n’ont-elles pas la même cause? Comme le dit 

Forgue, il faudrait s’interdire de pratiquer la 

rachi sur les spécifiques, et combien d’accidents 

nerveux ne chargeraient pas alors le dossier de 

cette méthode. 

Parmi les paralysies qu’il faut bien, faute 

d’examens complets, attribuer à la rachi, nous 

citerons en premier lieu les paralysies du moteur 

oculaire externe. Elles ne sont pas fréquentes. 

Elles sont surtout le fait de la stovaïne. Ceci s’ex¬ 

plique par .l’affinité très grande de cette substance 

pour les cellules nerveuses. Nous l’avons constatée 

expérimentalement, par le caractère foudroyant 

de la syncope, par les lésions cérébelleuses graves 

qui subsistent lorsque l’animal a éliminé le toxique 

et n’a plus ni troubles respiratoires, ni paralysie, 

ni anesthésie. 

Ces paralysies apparaissent du huitième 

au quinzième jour après l’anesthésie, s’installent 

et disparaissent lentement en deux à trois se¬ 

maines, ne s’accompagnentpasdemouvementscon¬ 

jugués du globe oculaire. En tout cas, l’accident 

est en général passager, il gnérit lentement mais 

sûrement (Jonnesco). Dans deux cas sur trois ob¬ 

servés par cet auteur, la réaction de Wassermann 

était positive. 

Les paraplégies durables sont rares également. 

Nous ne pouvons que répéter combien est grande 

la difficulté qu’il y a à juger impartialement les 
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faits. Nous sommes convaincus que ces accidents 

sont dus en général à une coïncidence. Il est cer¬ 

tain que la syphilis est souvent en cause. Ainsi, 

dans un cas de Müller recueilli à la clinique de 

V. Strümpell. Dans un autre du même auteur, 

une malade rachianesthésiée a une légère parésie 

des membres inférieurs ; elle se lève avant d’être 

guérie, tombe dans un escalier, se recouche, voit 

s’installer une paraplégie et finit par mourir. Or 

il fut prouvé que sa chute avait déterminé un 

hématorachis et que ses lésions médullaires ne 

venaient pas de la rachi {Deutsche medizin. 

Wochensch., 1920, 11“ 20). 

Nous avons eu l’occasion d’observer un cas où, 

un mois après une rachi, une malade du service 

d’un de nos maîtres présenta une parésie des 

membres inférieurs, puis des membres supérieurs 

et mourut. Nous incriminions l’anesthésie : le 

neurologue, D^ Schæffer, qui examina notre 

malade en fit une polynévrite alcoolique. 

Les lésions médullaires, telles que sclérose, syrin- 

gomyélie, reprochées à la rachianesthésie par 

Rehn, et qui seraient dues aux piqûres de la 

moelle, sont très contestables. Elles ne sauraient, 

en tout cas, exister dans la rachi basse selon la 

technique décrite par René Bloch. 

Les travaux de Ogata et Fujimura {Beilrag z. 

Geburts u. Gynâcologie, i9io,t. XV, f. 2), de Klose 

et Vogt {Mitteilungen aus den Grenlgebieten der 

Medizin und Chirurgie, 1909), de Sébastian ont 

montré l’absence de lésions spécifiques, transi¬ 

toires ou durables sur le tissu médullaire, à la 

suite de la rachi. 

En résumé, nous estimons que la rachianesthé¬ 

sie peut amener : des accidents bulbaires immédiats, 

_ graves mais curables, des accidents méningés, bénins 

et curables, des accidents nerveux discutables. 

II. Comment tn restreindra le 'nombre. 

Gomment les limiter. — Notre expérience sur 

la rachi résulte d’environ 2000 anesthésies. Voici 

les conclusions auxquelles nous arrivons. 

a. La technique. — De toutes les méthodes 

que nous avons utilisées, la plus précise, la plus 

inoffensive, la plus maniable, « anesthésie à tous les 

étages », est celle qu’a décrite René Bloch. Nous 

l’avons définitivement adoptée pour ses avantages, 

et pour son innocuité. 

Entre autres avantages, elle présente celui de 

la soustraction du liquide céphalo-rachidien, et 

nous voyons moins de céphalées depu^ que nous 

l’utilisons. Nous n’en voyons plus de-durables. 

L’usage d’aiguilles très fines fait disparaître la 

possibilité de fistules dure-niériennes. 

Cette technique précise les doses limites du 

toxique à injecter. La marge est d’ailleurs plus 

grande avec la novocaïne ou ses analogues, scu- 
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rocaïne, syncaïne, etc., qu’avec la stovaïne. Nous 

utilisons des doses variant de 6 à 14 centigrammes. 

6. Ceci nous amène à parler du produit 

anesthésique. — Céphalée, troubles des sphincters, 

sont plus fréquents avec la stovaïne qu’avec la 

novocaïne. DesexpériencesmenéesavecMM. Camus 

et R. Bloch nous ont montré que la toxicité de la 

novocaïne est dix fois moindre que ceUe de là sto¬ 

vaïne; que son aËBnité pour la substancè nerveuse 

est très inférieure à celle de la stovaïne. Nous esti¬ 

mons que, pour limiter les accidents de la rachi, 

il faut abandonner la stovaïne; ce sont des faits 

expérimentaux qui ont déterminé notre opinion à 

ce sujet, mais il est juste de dire d’ailleurs que 

certains chirurgiens fidèlesà la stovaïne conseillent 

de l’utiliser et ne la craignent pas. 

c. Il fautexécuter scrupuleusement les petites 

précautions de la rachi, avant, pendant et après. 

Elles ne sauraient être développées ici. Disons 

seulement que l’opéré ne doit être incliné que 

dix minutes après l’injection, si l’on veut dimi¬ 

nuer le risque des accidents bulbaires. 

d. Da quantité de liquide à soustraire est bien 

précise selon la hauteur que l’on veut atteindre. 

Pourtant il faudrait tenir compte de la pression 

céphalo-rachidienne. Ne pas se fier au mode 

d’écoulement, en jet ou goutte à goutte. Mais 

avoir sous la main le manomètre de Claude. Et 

selon ses indications, restreindre ou augmenter la 

soustraction. 

e. Nous croyons qu’il est facile, dans les cas dou¬ 

teux, de pratiquer l’examen extemporané du 

liquide céphalo-rachidien. H faut, par l’interro¬ 

gatoire du malade, par le Wassermann, chercher à 

dépister la S3q)hilis. Sur le conseil du professeur 

agrégé Mestrezat, faute d’autre indication, nous 

croyons nécessaire de chercher à déceler la syphilis 

par la recherche immédiate de l’albumine du 

liquide céphalo-rachidien. Si l’on en trouve, s’abste¬ 

nir de faire la rachi. 

/. Enfin, d’après ce que nous avons vu, nous 

croyons sage de ne pas faire de rachis itératives. 

Nous avons assisté en effet, sur l’animal soumis 

à des rachis successives, à des phénomènes qui pa¬ 

raissent explicables par l’imprégnation progressive. 

D’âge du malade ne contre-indique pas la rachi. 

D’enfant et le vieillard nécessitent seulement des 

doses très inférieures à l’adulte. 

III, Comment les traiter. — a. Les petits 

accidents bulbaires immédiats. — Nous leur 

opposerons les injections sous-cutanées de caféine. 

Nous pratiquons préventivement une injection 

de 08^,25 de ' caféine après l’anesthésie. Puis, à 

. la moindre alerte, mydriase, pâleur, relâche¬ 

ment des sphincters ou nausées, de nouveau 

o8r,25 de caféine. Cette thérapeutique, banale 

d’aiUeurs, suffit à faire passer « l’orage ». 

h. Les grands accidents bulbaires. — Nous 

avons préconisé, en premier croyons-nous, une 

thérapeutique spéciale : l’injection intrarachi¬ 

dienne de caféine. Avec René Bloch (Bloch et 

Hertz, Presse médicale, 2 juillet 1921), nous avons 

publié cinq cas de syncopes, traités , et guéris 

par notre technique. 

Il faut, dès que les signes graves apparaissent, 

le malade respirant de moins en moins ou cessant 

de respirer en même temps que le pouls faibHt et 

que les pupilles se dilatent, mettre le malade en 

décubitus latéral ; ponctionner le rachis lombaire ; 

laisser s’écouler du liquide si sa pression est 

encore suffisante pour soustraire si possible l’anes¬ 

thésique non encore fixé ; injecter brusquement 

25 centigrammes de caféine. Mettre le malade en 

décUve, tête basse. 

Enfin, d’après les observations cliniques, il est 

connu que la respiration artificielle prolongée jus¬ 

qu’à ce que le toxique soit éliminé, suffit à faire 

revenir le malade syncopé. Bien des auteurs l’ont 

dit. Guibal l’a encore affirmé récemment {Presse 

médicale,26 mars 1921).Nos constatations expéri¬ 

mentales ont prouvé, tracés à l’appui, que sur le 

chien des doses à coup sûr dangereuses poussées 

au niveau du bulbe, produisant des syncopes quasi 

foudroyantes, ne tueront pas l’animal, si on lui 

introduit dans la trachée un tube de soufflerie. 

Une heure, une heure et demie ou deux heures après, 

le toxique est éliminé, l’animal est sur pied. 

c. Les accidents méningés. — Tous les auteurs 

qui rapportent des cas d'états méningés, depuis 

la simple réaction jusqu’à la méningite puriforme 

aseptique, signalent leur bénignité réelle en contra¬ 

diction avec leur gravité apparente. Da ponction 

évacuatrice et une thérapeutique banale suf- 

fiseirt à guérir ces cas en quelques jours. 

De syndrome d’hypertension : il peut être guéri 

par la ponction évacuatrice, répétée s’il y a lieu. 

Da céphalée isolée cède à l’aspirine ou au pyra- 

midon. 

De syndrome d’hypotension : dans deux cas que 

nous avons observés dans le service du profes¬ 

seur Dejars, tous les signes avaient disparu en 

quelques heures après l’injection massive et sous- 

cutanée de sérum : dans un cas 1500 grammes, 

dans l’autre 3 litres. D’idée nous est venue de 

traiter ainsi ces deux syndromes après avoir lu 

l’exposé des idées défendues à la Société de chirur¬ 

gie par Deriche au sujet d’affections cérébrales 

où intervient le liquide céphalo-rachidien. 

Enfin, nous donnerons à ces malades de l’adré¬ 

naline par voie buccale à raison de 20 gouttes par 

jour, ou par voie sous-cutanée en la mettant dans 

le sérum. 
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En terminant, nous souhaitcms que tous ceux 

qui utilisent la rachi-anesthésie publient leurs 

cas[malheureux, les accidents qu’ils ont vus, quelle 

qu’en soit la gravité. I/es séries heureuses n’ont 

plus d’intérêt à l’heure actuelle; seuls nous servent 

les cas malheureux. 

D’autre part, rendons-nous compte de la difii- 

culté des interprétations ; ne blanchissons pas la 

rachi aveuglément, ne la noircissons pas en vertu 

de morts où son action fut douteuse. 

Enfin, ne l’abandonnons pas pour ces acci¬ 

dents; guérissons-les s’ü se peut, réduisons-les eu 

tous cas au minimum inévitable. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 26 février 1922. 

Sur la vitalité des graines. — M. Némuc montre la 
relation qui emste entre la vitalité des graines et leurs 
propriétés catalytiques. Il existe un rapport très net 
entre l’âge et ces propriétés, et ce rapport peut être ap¬ 
précié en quelques minutes par le dégagement d’oxygène 
qui se produit dans la graine pilée et traitée par un réac¬ 
tif approprié. I,a vitalité est proportiormeUe à la quantité 
d’oxygène dégagée. 

Action de la chaleur sur les mitochondries des végé¬ 
taux. — MM. Poi,iCARï et MangenoT exposent que sur 
la platine chauffante, à 50°, les mitochondries disparais¬ 
sent. Elles cessent d’être visibles'et les colorants n’ont 
plus d’action sur elles. 

Action d’un composé bismuthique contre l’avarie. — 
Note de MM. Grenet et Drouin. H^M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 27 février 1922. 

Vaccination du personnel hospitalier contre la typhoïde. 
—M. Aciiard a vu récemment mourir de typhoïde une 
infirmière qui l’avait contractée en service. Une de ses 
compagnes qui lui avait particulièrement donné ses 
soins contracta à son tour la maladie. Ni l’une ni l’autre 
n’avait été vaccinée préventivement ; la première parce 
qu’elle s’était volontairement soustraite à la vaccina¬ 
tion réglementaire, la seconde par suite de circonstances 
regrettables mais involontaires. Comme conclusion de ces 
faits, M. Achatd émet le vœu que les mesures prises par 
l’Assistance publique à Paris pour vacciner son person¬ 
nel contre la typhoïde soient strictement observées et 
qu’elles soient aussi mises en pratique par toutes les 
autres administrations hospitalières. 

A propos de la propagande en faveur de la vaccination 
antityphoidique. — M. Dopter voudrait que des récom¬ 
penses soient attribuées aux médecins qui se montre¬ 
raient les plus actifs dans la diffusion de cette propa¬ 
gande auprès des familles et pourraient justifier du nom¬ 
bre des vaccinations qu’ils auraient pratiquées. 

La protection contre les rayons X. — MM. H. BÉcuèRE, 
ChevroTIER et I/UMEÈRE montrent que pour arrêter ces 
rayons on peut prendre des briques semblables à celles 
employées à la construction,mais qui contiennent chacune 
imkilo de baryte. D’épaisseur d’une telle brique absor¬ 
berait plus de rayonnement que 5 millimètres de plomb. 

Le repos de la pensée. — M. Guéniot montre que 
« ne penser à rien » est tm remède excellent contre les 
obsessions, le surmenage et la fatigue de l’esprit.J 
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Sur le traitement spécifique d’une affection mycosique: 
la lymphangite épizootique des sollpèdes. — MM. A. Bo- 
quet et D. Nègre rappellent que la lymphangite épi¬ 
zootique des solipèdes est une affection mycosique due 
au cryptocoque découvert par Rivalta et cultivé en série 
pour la première fois par les auteurs de cette note. 

MM. Boquet et Nègre ont établi une nouvelle méthode 
de traitement de la lymphangite au moyen d’injections 
répétées d’émulsions de cultures stérilisées. Cette mé¬ 
thode, essayée depuis 1918 sur plus de i 200 animaux, 
s’est montrée beaucoup plus efficace que les traitements 
employés jusque-là, et a donné une proportion de gué¬ 
risons d’environ 75 p. 100. 

La mycothérapie spécifique a été ainsi appliquée pour 
la première fois et avec succès au traitement d’ime affec¬ 
tion mycosique. Ce résultat présente un double intérêt et 
permet d’entrevoir la possibilité de traiter les mycoses 
humaines par un vaccin approprié. H. Maréchae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 24 février 1922. 

Vomissements tuberculeux et vomissements par toux 
émétlsante. — MM. Merkeen et Dubois-Roqueber’T. — 
Ces vomissements ont cédé aux injections intraveineuses 
de chlorure de calcium à 5 p. 100, suivant la méthode 
préconisée par MM. Rist et Ameuille. Des résultats sont 
souvent excellents avec une seule injection d’un centi¬ 
mètre cube ; on répète du reste cette dernière, si néces¬ 
saire. 

Histoire d’un hémophile. Volumineux hématome du 
plancher de la bouche. Transfusion cltratée en série du 
sang maternel.—MM. Noël FiESSmoER et Barbieeion 
rapportent l’observation d’un hémophile qu’ils suivent 
depuis dix ans et qui présenta à quelques années d’in¬ 
tervalle un hématome du psoas et un volumineux héma¬ 
tome du plancher de la bouche. Ce dernier fut particu¬ 
lièrement inquiétant. Des auteurs insistent sur les va¬ 
riations notables des temps de coagulation ; de plus, 
ils ont employé avec des succès encourageants la trans¬ 
fusion répétée de 20 centimètres cubes du sang veineux 
de la mère, dont la coagulation n’était pas retardée. Ces 
transfusions se font à la seringue et ont l’avantage 
d’augmenter la rapidité de la coagulation sanguine. ' 

Les tbrombo-phlébites des veines de la paroi abdomi¬ 
nale. — MM. Noël Fiessinger et Pierre Mathieu ont 
observé récemment trois cas de thrombo-phlébites des 
veines’de la paroi abdominale. Da veine thrombosée 
part de la région épigastrique et remonte vers l’aisselle 
droite^^en passant au niveau du pli sous-mammaire. On 
découvre par hasard le cordon sinueux et dur ; il n’est 
pas douloureux, ne s’accompagne ni d’œdème ni d’em¬ 
bolie, guérit sans incident. Il semble survenir à la suite 
d’infections générales bénignes du genre de la grippe 
catarrhale. 

Adénite'Inguinale subaiguë à foyers purulents Intra- 
ganglionnalres. Guérison par le chlorhydrate d’émétine 
et la teinture d’iode. — MM. H. Dufour et Perrier pré¬ 
sentent un malade âgé de vingt-huit ans atteint de 
l’affection décrite sous ce nom par Nélaton en 1890 et 
dénommée lymphogranulomatose inguinale subaiguë 
par Durand, J. Nicolas et Favre. Au niveau de la région 
inguinale de multiples petits abcès en formation ou déjà 
collectés contenaient un pus blanc, visqueux, amicro- 
bien, ne contenant pas d'amibes et ne tuberculinisant 
pas le cobaye. Chez ce malade, syphilitique et paludéen, 
la réaction de Bordet-Wassermann était restée néga¬ 
tive. Un traitement par le novarsénobenzol instituéen vue 
de l’amélioration d’une albuminurie que présentait ce 
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malade demeura sans effet sur son adénopathie. Par 
contre, une guérison complète fut obtenue à l’aide de 
l’action combinée des injections intraveineuses de chlor¬ 
hydrate d’émétine (Ravaut) et d’une médication iodée 
(XI, à I,XXX gouttes de teinture absorbées quoti¬ 
diennement dans du lait). 

Auto-vaccinothéraple dans un cas de congestion pulmo¬ 
naire à évolution subaiguë avec expectoration fétide. Gué¬ 
rison. — MM. Henri Dufour et Perrier rapportent 
l’observation d’un malade de cinquante et un ans entré 
à l’hôpital pour un foyer de congestion pleuro-pul- 
monaire du poumon droit avec expectoration fétide et 
abondante. Après plus de trois semaines de traitement 
par les moyens habituels, la fétidité avait notablement 
diminué, mais la température restait aux environs de 38“ 
avec une expectoration toujours abondante et un amail 
grissement prononcé. Des signes de congestion persistant 
au niveau du poumon droit, les crachats furent recueillis 
aseptiquement après lavage minutieux de la bouche. Ils 
contenaient eu abondance un diplocoque ne prenant pas 
le Gram, poussant bien sur les milieux habituels. 
Ce diplocoque servit à préparer un auto-vaccin qui fut 
injecté sous la peau tous les trois jours, pendant trois se¬ 
maines à la dose d’un demi-centimètre cube d’émulsion 
(deux premières injections), etdei centimètre cube(cinq 
dernièresinjections). Ce vaccin,stérilisé par la chaleur à 60°, 
renferme environ un milliard de microbes par centimètre 
cube. A la suite dé cette auto-vaccinothérapie, la sécré¬ 
tion pulmonaire se tarit, la température tomba, le poids 
augmenta et le malade guérit complètement. 

Diabète avec aréflexie. — MM. Marcel Pinard et Emile 
Mendeessohn présentent un cas de diabète avec aré¬ 
flexie, l’hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien, 
chez im fils de paralytique général, malade depuis vingt 
ans ; cet homme était en même temps acétonurique, 
o8'',54 par litre, tandis que le sucre était de 218^,50 et la 
glycémie sanguine de 38'',44. 'l'ous les régimes suivis —■ y 
compris la cure de Guelpa — n’ont jamais fait baisser 
le sucre et l’acétone en même temps. 

De traitement intensif à l’arsénobenzol a fait baisser 
le sucre (o) et l’acétone (o) eu même temps et remonté 
l’état général. Des auteurs estiment que les complica¬ 
tions nerveuses du diabète sont des complications syphi¬ 
litiques. 

Étude anatomique d’uncasdesyrlngomyéliegliomateuse 
traitée par la radiothérapie. — MM. A. Coyon; J. Dher- 
MErrEetBEAUjARD.—Depuis les premières recherches de 
Gramegna, Beaujard et Dhermitte( 1907),l’influence heu¬ 
reuse de la radiothérapie sur le güome syringomyélique 
n’est plus guère discutée. Il reste cependant un mystère 
complet sur le mode d’action de l’irradiation sur le pro¬ 
cessus syringomyélique. Des auteurs rapportent précisé¬ 
ment la première constatation anatomique pratiquée 
chez im sujet qui fut longuement traité et chez lequel 
on assista à l’arrêt de l’évolution de la maladie et aussi 
à. mie véritable régression des troubles moteurs, sensitifs 
et trophiques. Puisqu’il s’agissait d’une syringomyélie 
cervicale avec syringobulbie, seuls le bulbe rachidien 
et la moelle cervicale furent soumis à l’irradiation rœnt- 
génienne. Or l’examen histologique montre que, sur les 
segments irradiés, le processus néoplasique apparaît com¬ 
plètement éteint, tandis que celui-ci est encore très mani¬ 
feste dans la région dorsale,laquelle ne fut j amais soumise 
à l’influence des rayons X. Il semble donc que les rayons X 
sont capables de détruire les masses gliomateusessyrin- 
gomyéliques, et, de ceci, l’on peut tirer l’enseignement 
que, dans les faits de ce genre, l’irradiation doit dépasser 
largement les limites que l’on peut, grâce aux signes cli¬ 
niques, assigner au processus syringomyélique. 

Tyroslno-réaotlon. — MM. A. Pissavy et R. Mon¬ 

ceaux. — Grâce à une réaction très simple dont la tech¬ 
nique a été réglée par M. Monceaux, les auteurs ont pu 
constater que, dans tous les cas de tuberculose ouverte et 
dans certains cas de gangrène pulmonaire, l’expectoration 
des malades renfermait de la tyrosine. Celle-ci manque au 
contraire dans les affections pulmonaires qui ne s’accom¬ 
pagnent pas de lésions ulcéreuses du parenchyme. Elle 
semble disparaître quand le processus destructeur est 
arrêté dans sou évolution. Da réaction qui révèle la pré¬ 
sence de la tyrosine peut être facilement recherchée par 
tous les médecins, sans outillage spécial. Il paraît donc 
certain, si les r&ultats obtenus jusqu’ici se confirment, 
que la tyrosino-réaction pourra apporter un appoint 
intéressant au diagnostic et au pronostic des affections 
pulmonaires, notamment de la tuberculose. 

Comment meurent les tuberculoses cavitahes. — 
MM. Crouzon, Marceroy et Grenandier présentent 
une note relatant leurs observations de deux auiiées dans 
un service de tuberculeux cavitaires à la Salpêtrière sur' 
le mode de terminaison et sur les causes des décès cons¬ 
tatées à l’autopsie. Deurs statistiques portent sur 183 dé¬ 
cès, Deux fois seulement la mort fut causée par une hémo¬ 
ptysie foudroyante. Da mort par asphyxie fut de beau¬ 
coup la plus habituelle (163 cas). Quelquefois, l’as¬ 
phyxie n’a pas été progressive, mais a été suraiguë et 
soudaine. Des auteurs attribuent ces cas de mort brusquée 
à des poussées congestives ou œdémateuses terminales 
qu’ils_ ont rencontrées dans les autopsies. 

Dans II Cas, le décès fut consécutif à l’aiiparition 
d’un pneumothorax. Des autres décès ont été causés 
trois fois par des pleurésies, deux fois par la cachexie et 
l’anasarque, une fois par insuffisance hépatique, enfin 
une fois par mie anémie progressive due à de petites 
hémoptysies répétées. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 22 février 1922. 

Kyste pararénal. — M. Okinczyc a observé un cas 
analogue à-celui de Desplats rapporté par Decène dans 
la précédente séance. De kyste était appendu au pôle 
inférieur du rein gauche qui fut réséqué en coin ; il fut 
atteint par décollement rétro-coUque. 

Invagination sigmoïdo-rectale. — Dans cette observa¬ 
tion de M. Marey, rapportée par M. Savariaud, il 
s’agissait d’une invagination procidente à l’anus. Après 
anesthésie rachidienne, la tumeur fut réduite dans le 
rectum, mais le toucher montra que l’invagination per¬ 
sistait. Une laparotomie permit d’opérer la désinvagina- 
tipn et de fixer le méso-côlon sigmoïde. Da récidive ne 
s’est pas reproduite depuis sept mois. 

Six cas de résection du gros intestin. — M. Kummer 
(de Genève). — Ces cas, comme le montre M. Decène, 
rapporteur, doivent être divisés en deux catégories. Dans 
les quatre premiers, il y avait des lésions intestinales 
(invagination iléo-cæcale récidivante, tuberculose iléo- 
cæcale,fistules post-ai5pendiculaires).Da résectionportale 
sur la terminaison du grêle, le cæcum et le côlon ascen¬ 
dant fut suivie d’implantation de l’iléon au milieu 
du transverse. Quatre guérisons avec bon résultat fonc- 
tioimel vérifié par la radioscopie, malgré des reflux etde la 
stase dans le segment colique sus-jacent à l’anastomose. 
Dans 2 cas, il n’y avait que des troubles fonctionnels 
chez des femmes plus ou moins névrosées. Dans les 
2 cas, la même opération suivie d’anastomose iléo-trans- 
verse latéro-latérale ne donna qu’ime guérison passagère 
et il fallut réintervenir pour supprimer les culs-de-sac 
sus-jacents à l’anastomose: nouvelle guérison mais de 
durée encore trop courte pour pouvoir affirmer qu’elle est 
définitive. M. Decène montre qu’autanfil est indiqué 
de faire des résections coliques sur des lésions bien nettes. 
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résections qui donnent d’excellents résultats, autant il 
faut se montrer réserv'é eu présence de troubles fonction¬ 
nels de patliogénie mal connue chez des sujets à système 
nerveux déséquilibré. 

M. Soui.icoT’X s’associe pleinement à ces conclusions. 
Tumeur de la glande intercarotidienne. —■ M. Descar- 

l’ENïRiES (de Roubaix) est intervenu, croyant avoir 
affaire à un ganglion tuberculeux. Eu présence d’une 
tumeur qui englobait la bifurcation carotidienne, après 
avoir isolé la veine jugulaire interne et le pneumogas¬ 
trique, il a délibérément sacrifié la fourche artérielle, 
fait la triple ligature et extirpé le tout. Sa malade a eu 
de l’aphasie, luie parésie des membres droits et du facial 
gauche ; le tout a à peu près disparu en trois semaines et 
elle a guéri. 

M. EEnormant, rapporteur, fait ressortir la gravité 
opératoire de cette extirpation : 14 morts sur 65 cas 
opérés, soit 20 p. 100. Elle paraît être fonction de la 
conduite observée vis-à-vis de la fourche artérielle. Sur 
18 cas où on a conservé la voie carotidienne principale, 
une seule mort. Sur, 40 cas où on l’a sacrifiée, 13 morts, et 
5 cas suivis de paralysie ou d’aphasie. 

Or, il s’agit non pas de tumeurs véritables,mais d’hyper¬ 
trophies de la glandule, à accroissement très lent et qui 
ne dégénèrent cj^u’exceptionnellement. Elles sont nette¬ 
ment bénignes et, dans leur extirpation, il faut à tout prix 
conserver la continuité de la voie carotidienne principale. 

M. CiiEVASSU approuve ces conclusions ; il croit que 
lorsque ces tumeurs étaient cliniquement malignes, il 
s’agissait de bronchiomes, et il est tellement convaincu 
de leur bénignité qu’ayant eu l’occasion d’en diagnosti¬ 
quer une, il ne l’a pas opérée. 

M. EecEne insiste également sur la nécessité de con¬ 
server les artères carotides primitive et interne, mais il 
n’existe pas de plan de clivage permettant leur isolement. 

Réviviscence intermittente du cœur pendant six heures, 
par massage intra-péricardique, à la suite de syncope 
chloroformique. — M. Gau'i'uier (de Euxeuil). Rairport 
de M. Eenormant. 

Résultats éloignés de 90 Interventions pour ostéites du 
bassin, consécutives à des piales de guerre.—■ M. Worms 
(du Val-de-Grâce). Rapport de M. Broca. — Ees trois 
quarts des opérés sont partis cicatrisés. Quarante ont 
été retrouvés toujours cicatrisés au bout de plus d’un an. 

A propos de l’enfouissement du moignon dans l’appen¬ 
dicectomie, et des sutures intestinales. — M. Eardennois 
estime que le nœud de la question réside dans la désin¬ 
fection du moignon. Si elle était obtenue, ou pourrait 
l’abandonner dans le ventre; par surcroît de précaution, 
mieux vaut l’enfouir. I>our la cliirurgie du côlon, il em¬ 
ploie la suture à trois plans, muco-muqueux, musculo- 
musculaire, séro-séreux. 

Corps étranger articulaire traumatique du genou. — 
M. Dionis du Séjour a extrait ce corps étranger par . 
voie latérale, en passant en avant du tendon du biceps. 

Occlusion Intestinale par torsion et coudure du côlon 
ascendant. Mort par sphacéle du cæcum. — M. Dionis 
DU SÉJOUR. Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 18 février 1922. 

Diflusiblllté clinique comparée de l’acide urique et de 
l’urée. — MM. Chaufeard, Brodin et Grigaut' ont 
recherché la difiusibilité de l’acide urique dans les exsu- 
dats pathologiques et le liquide céphalo-rachidien, l'our 
les liquides ascitiques et pleurétiques, la teneur est sen¬ 
siblement la même dans le sérum et le liquide examiné. 
Par contre, l’acide urique ne passe dans le liquide céphalo¬ 
rachidien qu’en proportion minime, toujours très infé¬ 
rieure à Id teneur du sérum, à l’inverse de ce qui se pro- 

U Giraui: T.-B. BAILI<IÉRB. 
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duit pour l’urée dont la diffusibilité est à peu près la 
même dans toutes les humeurs de l’organisme. 

L’action de l’autosérothérapie sur les albumines et les 
lipoïdes. —• !MM. LcëpER, Debray 'et Tonneï ont appli¬ 
qué l’autosérothérapie à plusieurs cancéreux de l’esto¬ 
mac. Les résultats cliniques seront rapportés ultérieure¬ 
ment. Les auteurs ont surtout voulu montrer les varia¬ 
tions qu’apporte cette thérapeutique à la composition 
chimique des sérums. Après six injections de 10 centi¬ 
mètres cubes, le taux des globulines s’abaisse fréquem¬ 
ment, la proportion d’acides aminés s’accroît et la ri¬ 
chesse en lipoïdes diminue notablement. 

Il est intéressant d’opposer ces résultats à ceux presque 
inverses donnés par la radiothérapie et que les auteurs 
ont rapportés l'an passé. 

Variations physiologiques de la pepslnémle. —-MM. LcE- 
PER et Debray précisent la technique du dosage de la 
pepsine sanguine et eu étudient les variations à l’état 
physiologique. Ils montrent que le taux noruial de la 
pepsine sanguine est assez constant chez un même sujet, 
qu’il est faible dans l’iuauition, s’accroît par l’alimenta¬ 
tion, que sa courbe enfin s’élève après les repas jusqu’à 
la deuxième heure pour s’abaisser ensuite au-dessous de 
la normale. ' 

Du rythme de l’élimination des chlorures au cours des 
néphrites hydropigénes. —M. P.-L. VioEEE (de Vittel).— 
En cas de néphrite hydropigèue avec grosse rétention 
chlorurée (le malade étant au régime déchloritré), quelle 
que soit la quantité d’eau absorbée et éliminée, les reins 
ne peuvent laisser passer, au point de vue de l’élimination- 
chlorurée, qu’une solution saline de concentration absolu¬ 
ment fixe, concentration maxima invariable au cours de 
l'expérience journalière, mais variable, en plus ou en 
moins, d’un jour à l’autre suivant qu’il y a amélioration 
ou aggravation de l’état rénal. Ce n’est que lorsque le 
rein redevient franchement perméable aux chlorures 
qu'oii commence à observer des écarts dans le taux 
chloruré des élimiuations successives journalières. Chez 
le sujet sain, ces écarts sont de plusieurs grammes dans 
les conditions de l’expérience. 

Les milieux au vert malachite et la recherche des Sal¬ 
monella dans les selles. — MM. Besson et de LavERGNE 
ont constaté l’action antiseptique du vert malachite vis- 
à-vis des bacilles de Morgan et de Castellaui. Les milieux 
au vert malachite ne sont pas à employer pour les ana¬ 
lyses bactériologiques des selles de diarrhée. 

Application du phénomène de Smith à la différenciation 
des différentes races do paratyphlque B. — MM. Besson 
et DE LavERGNE, en modifiant l’expérience de Th. et Do. 
Smith, ont constaté qiie le B. coli, ensemencé en milieu 
lactosé après culture de six jours de bacille de Schott- 
müUer et Gaertner, ne produit aucune fermentation 
gazeuse ; il.en produit au contraire, sî le milieu lactosé 
a servi à la culture du bacille d’Aertryck, Il y a là im 
argument nouveau en faveur de la dualité des deux es¬ 
pèces de paratyphlque B : type SchottmiiUer et type 
Aertryck. 

Origine périphérique des ondes pléthysmographiques 
respiratoires Chez l’Homme, leur identification avec les 
ondes do Traube-Herlng. - M. A. Mougeot. — Recueillie 
en aval d’un brassard insufflé jusqu’à amortissement des 
pulsations d’origine cardiaque, l’onde volumétrique croît 
pendant l’inspiration, décroît pendant l’expiration, sui¬ 
vant une marche exactement inverse de celle des varia¬ 
tions respiratoires de la pression intra-aortique. Elle 
représente l’effet d’un mécanisme nerveux (jiériphérique 
et automatique) de régulation de la pression artérielle, 
et objective chez l’homme l’onde de Traube-Hering, 
d’origine bulbaire, commandée par le centre vaso-moteur 
du bulbe. J". Huïinee. 
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Ea denuatologie est orientée de plus en plus vers 
les questions de patliogcnie et de thérapeutique. 
J. Nicolas, Gâté et Dupasquier (i) ont traité avec 
succès, par l’autohémothérapie, xui certain nombre 
d’eczémas papulo-vésiculeux, de névrodermites, de 
prurigos chroniques et de dermatites polymorphes 
douloureuses. Dans quatre cas soumis à ce traite¬ 
ment, ils ont noté quelques réactions clhiiques, 
telles que douleur locale vive, poussée fébrile, 
ou arthralgies passagères ; ils rapprochent ces réac¬ 
tions de celles qu’on peut observer à la suite de la 
sérothérapie. 

E’usage du soufre a été préconisé depuis long¬ 
temps dans la thérapeutique de certaines dermatoses. 
Récemment, on a eu recours aux injections de soufre 
colloïdal ; niais elles déterminent, d’ordmaire, mie 
réaction générale pénible. E.-M. Pautrier (2) a 
employé, avec avantage, des injections intramus¬ 
culaires d’huile soufrée, déjà reconmiaiidées par 
E- Bory en 1917. Il se sert d’ime huile soufrée à 
5 p. 100, additionnée de cholestérine et d’eucalyptol, 
qui lui a donné d’excellents résultats, associée à la 
médication locale, dans le traitement de la pelade, 
du psoriasis et de l’acné. 

Eu appHcatioiis locales, le soufre est, d’après 
Saboiiraud (3), le médicament spécifique de toutes 
les lésions du follicule pilo-sébacé ; dans les formes 
intenses de séborrhée du cuir chevelu et du visage, 
Sabouraud prescrit le sulfure de carbone soufré 
à 2 p. 100, malgré les inconvéniaits qu’offre cette 
préparation : inflammabilité, mauvaise odeur et 
vive cuisson qu’elle provoque. Huerre (4) atténue 
ces inconvénients en préparant des solutions de 
soufre précipité à 6 p. 100 dans un mélange, en 
proportions égales, de tétrachlorure et de sulfure 
de carbone. Goubeau (5) signale également les avan¬ 
tages du tétrachlorure de carbone, employé pur ou 
comme véhicule de divers médicaments, dans le 
traitement des eczémas séborrhéiques. 

Ees principales indications des rayons X en der¬ 
matologie ont été résumées par Legrain et Rich ard (6). 
Ea radiothéi'apie est le seul ou le meilleur traitement 
du mycosis fongoïde, des teignes, et des épithélioiues 

(1) Réactions cliniques dans raulohémoUiéraine de quel¬ 
ques dermatoses (C. Ji. des séances de la Soc. de biol., 1921, 
n» 35, p. 103O). 

(2) b’iiuile soufrée eu dermatologie (La Presse mcd., 
21 mai 1921, n» 41), 

(3) Du traitement delà séborrhée, spécialement parle sulfure 
de carbone soufré (La Presse mcd., 16 mai 1921, u» 39). 

(4) Solubilité du soufre, eu vue de ses applications cli¬ 
niques (Soc. dethérap., 8 juin 1921). 

(5) Un traitement nouveau des eczémas séborrhéiques 
(Bull, de la Soc. fr. de demi, et de syph., 18 mai 1021, p.zgj). 

(6) l^es principales indications des rayons X en dermato¬ 
logie (Rev. méd. franç., déc. 1921, p. 309). 

N" II. — iS Mars 1921. 

baso-cellulaires ; elle est encore un excellent traite¬ 
ment des ■ épithéliomes spino-cellulaifes, des ché¬ 
loïdes, des prmits orificiels, des verrues planes, 
des verrues plantaires, des adénopathies, et du lupus 
vulgaire. 

La douche filiforme est considérée par A. Noël (7), 
ainsi que par Veyrières et Ferreyrolles (8), comme 
le traitement de choix de la couperose et de l’acné 
couperosique; de l’aaié juvénile, des prurits cir¬ 
conscrits avec ou sans lichénification, et de la sébor¬ 
rhée. 

La cryothérapie e.st appliquée actuellement, en 
dermatologie, à l’aide de cryocautères qu’on rem¬ 
plit du mélange réfrigérant obtenu en ajoutant mr 
peu d’acétone à la neige carbonique. D’après Vi- 
gnat (9), elle est le meilleur traitement du lupus 
érythémateux et des nævi, et elle a l’avantage 
de n’être pas douloureuse. 

Eczéma. — Les lésions histologiques de l’eczéma 
ont été étudiées par Civatte (lo). Dans l’eczéma et les 
eczématides, il se produit une exosérose qui reste 
hors des cellules malpighiennes et qui dissocie ces 
cellules sans les détruire ; cette exosérose s’accom¬ 
pagne d’mie exocytose qui e.st, sauf surinfection, de 
type mononucléaire. Le processus diffère de celui du 
psoriasis, dans lequel l’exosérose gonfle les cellules 
malpighiennes, sans les dissocier, et s’accompagne 
d’une exocytose de polynueléairas qui creusent de 
véritables tminels dans le corps muqueux œdé¬ 
matié. 

Milian a déjà indiqué les relations de l’eczéma 
avec la tuberculose et décrit 1’ « eczéma tubercu- 
hdc » (il). S. Marrais a de nouveau montré 
l’origine tuberculeuse de cette dermatose. Presque 
tous les cas d’eczéma qu’il a observés évoluaient 
chez des malades ayant d’autres lésions tuber¬ 
culeuses ; la réaction de déviation du complé¬ 
ment avec le sérum sanguin des eczémateux 
est positive vis-à-vis de tous les antigènes 
tuberculeux : antigène à l’œuf, tubereuhne brune, 
tuberculine purifiée. Si l’on injecte du vaccin tuber¬ 
culeux fort sous la peau de malades atteints d’ec¬ 
zéma chronique stationnaire, on constate, le lende¬ 
main de l’injection, des poussées congestives aiguës 
sur les placards eczémateux. La vaccinothérapie 
tuberculeuse, faite avec des vaccins variés, a guéri 
complètement et définitivement 25 cas d’eczéma 
vrai ; mais quand mi de ces eczémas était compliqué 
de lésions staphylococciques, elle a laissé persister 
les pu.stules d’origine staphylococcique. 

Gangrène des organes génitaux externes. — 

(7) I41 doudie filiforme. Th. inaug. - A. Desaux et A. NoEL, 
La douclie filiforme en dermatologie (Ami. de demi, et de 
syph., 1921, 11“ 5, p. 218). 

(8) L’eczt-ma tuberculide (Bull, de la Soc. fr. de derhi. et de 
syph., 1920,11“ 5, p. 165 ; et Paris mcd., 6 mars 1920). 

(9) La cryothérapie en dermatologie (La Presse méd. 
5 févr. 1921). 

{10) Cytologie des lésions élémentaires de l’eczéma, des eczé¬ 
matides et du psoriasis (C. R. des séances delaSoc.de biol., rgai, 
n“ii,p. 546). 
- (11) Eezéma d’origine tuberculeuse (C. R. des séances de la 
Soc. de biol., 16 juil. 1921, p. 338). 
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222 PARIS MEDICAL 

Chez un homme atteint de gangrène suraiguë des 
organes génitaux externes, Milian et Périn (i) ont 
isolé un bacille morphologiquement identique au 
bacille de Ducrey, mais qui n’était pas inoculable 
au porteur et qui poussait facilement sur les milieux 

usuels. 
Ce bacille, appelé par Milian « bacille de Dureuil » 

(du nom du premier malade chez qui il fut rencontré), 
a été trouvé dans le sang, par hémocalture, à la pé¬ 
riode fébrile de la maladie ; il pousse abondamment 
dans l’eau peptonée et sur gélose ordinaire, h’iuocu- 
lation de la sérosité gangreneuse a produit, chez le 
lapin, rme gangrène rapidement mortelle ; mi second 
lapin, inoculé avec la sérosité gangreneuse du pre¬ 
mier, a eu ime gangrène étendue de la paroi abdomi¬ 
nale. ha souris et le cobaye ont été réfractaires aux 
inoculations. 

ha gangrène du malade, qui a été le point de départ 
de ces expériences, a été enrayée jjar des bains de 
permanganate et par deux injections sous-cutanées 
de sérum de heclainche. Dans un cas analogue, 
Pludelo (2) a obtenu la guérison par le permanganate 
goutte à goutte, suivi de destruction des tissus par 
l’air chaud, sans anesthésie. Chez mi malade dont la 
gangrène des organes génitaux était consécutive à 
mie gangrène du pharynx. De Massary et Boulin (3) 
ont employé avec succès des injections répétées des 
sérums antigangreneux de l’Institut Pasteur. 

Herpès. — Gruter avait, en 1913, inoculé à la 
coniéc du lajiin l’herpès de la cornée de l’homme, 
hœwenstcin, en 1919, inocula de la même manière 
la sérosité de divers herpès. Ces résultats furent 
confirmés par les travaux de Dôrr et Vochting (4), 
de Dôrr et Schnabel (5), de huger et hauda (6). 
ha nature infectieuse de l’herpès a été démon¬ 
trée par les recherches expérimentales de 
G.. Blanc et J. Caminopetros (7) et par celles de 

(1) G. Milian, (îaugrêne suraiguë des organes génitaux 
externes ; inoculabilité au • lapin {Bull, de la Soc. màd. des liôp., 
1“'juin. 1921).—-G. Milian etPfaiiN, Gangrène foudros^nte 
des organes génitaux externes ; reproduction expériincntale 
de la gangrène chez le lapin I^Bull. de la Soc. ntéd. des hôp., 
8 juill. 1921, p. 1065; et Bull, de la Soc.fr. de derm.etdcsyph., 
7 juill. 1921, p. 385). 

(2) Bull, delà Soc. des hôp., 8 juill. 1921. 
(3) Bull, de l’Acad. de méd., 22 févr. 1921. 
(.]) Etudes sur le virus de l’herpès fébrile {Rev. gén. d'ophtal- 

mol., oct. 1920, p. 409). - Gruter, Klin. Monalbl.j. Augenhcil., 
1920, noôSjp. 398. - Dorr, Klin. Monaibl. f. Augc7iheil,ig20, 
noes, p. 281.— I.ŒWENSTEIN, 71/. lit. IV., 1919,11028, p. 769, 
ctKliu. Monatbl. f. Augenhcil., 1920,11064,p.1516, iio65,p.399. 

(5) Das Virus des Herpès febrilis und seine Beziehung zuin 
Virus der Enccplialitcs epidemica {Schweiz. tned. Woch., 19 mai 
et 2 juin 1921). 

(6) Contribution à l’étiologie de l’herpès fébrile {Wien. 
klin. Woch., 26 mai 1921). 

(7) G. Blanc, Recherches expérinienlales sur le vims de 
l'herpès (£. R. de l’Acad. des sciences, mars 1921, uo ii). — 
Qu’est-ce que l’herpès? {La Grâce tnédic., juill. 1921, p. 69). — 
G. Blanc et J. Caminopetros, Reclierdies expérimentales 
sur l’herpès (C. R. des séances de la Soc. de Mol., 9 avril 1921, 

•p. 629 ; 30'avril 1921,p. 767 ; 14mai 1921, p. 859).— G.Blanc, 
J. ïsiMiNAKis et J. Caminopetros, Reclierdies expérimen¬ 
tales sur l’herpès (C. R. des séances de la Soc. de itol., 9 juill. 1921, 
p. 290). 

18 Mars IÇ22. 

c. hevaditi, P. Plarvier et S. Nicolau (8). 
he contenu d’ime vésicule d'heiqiès labial produit, 

sur l’œil du lapin, même après filtration sur bougie, 
une kérato-conjonctivite intense, qui peut être suivie 
d’iuie encéphalite mortelle. Cette kérato-coujoncti- 
vite est transmissible en série, et confère une cer¬ 
taine immunité locale à l’œil inoculé, tandis que 
l’autre œil n’est pas immtmisé. h’herpès génital est 
également hifectieux ; son virus produit, sur l’œil du 
lapin, les mêmes effets que celui de l’herpès buccal ; 
mais le contenu des vésicules de zona n’a pas d’ac¬ 
tion sur la cornée du lapin, he virus de l’herpès, 
inoculé sous la duré-mère du lapin, détermine ime 
encéphalite mortelle, comparable à celle qu’entraîne 
l’inoculation sous-dure-mériemie du virus de l’en¬ 
céphalite épidémique. Une forte réaction locale 
de l’œil inoculé peut immuniser l’animal contre l’ino¬ 
culation du virus .sous la dure-mère, h’inoculation, 
sur la cornée du laiiin, de matière cérébrale provenant 
de laj)ins morts d’encéphalite herpétique, repro¬ 
duit unekératite typique.he virusheriiétiqueest rapi¬ 
dement détruit par la bile, comme celui de l’encépha¬ 
lite épidémique, h’inoculation, sur la peau du lapin, 
du virus de l’encéphalite épidémique provoque mie 
dermite papulo-squameiise contenant le virus de la 
maladie et qui entraîne, par envahissement probable 
des terminaisons nerveuses cutanées, la mort de l’ani¬ 
mal par ercéphalite. he sérmn des lapins inmiimisés 
contre le virus herpétique et celui des malades atteints 
ou guéris d’encéphahte épidémique n'ont pas d’ac¬ 
tion contre le virus de l’herpès. Dôrr et Schnabel (9) 
ont trouvé ce dernier, doué de virulence atténuée, 
dans la salive de sujets ayant eu de l’herpès ; heva¬ 
diti et ses collaborateurs ont également constaté 
sa présence dans la salive d’mi sujet sain. 

he virus de l’herpès est identique à celui de l’en¬ 
céphalite épidémique, mais il est plus dermotrope 
que celui-ci. D’après hevaditi, Harvier et Nicolau, 
le virus de l’herpès, le virus salivaire et le virus 
encéphalitique ne sont que des variantes, à pouvoir 
pathogène inégal, d’un même germe qui e.st 1’ « ultra- 
virus encéphalitique ». Cet ultra virus offre, connue 
ceux de la vaccüie, de la rage et de la poliomyélite, 
mie affinité élective pour les tissus dérivés- de l’ec¬ 
toderme (cornée, peau, système nerveux) et pour les 
segments supérieurs de l’ectoderme (mucjueuses 
naso-pharyiigée et buccale) ; hevaditi propose d’ap¬ 
peler « eetodermoses neurotropes » les affections pro¬ 
voquées par ces ultravirus. 

(8) C. hiiVADiTi, P. Harvier et. S. Nicolau, Preuves de 
l’existence des porteurs sains de virus encéphalitique (C. R. 
des séances de la Soc. de biol., 25 juin 1921, p. 161 et p. 817) ; 
— Conception étiologique de l’encéphalite épidémique {Ibid., 
2 juill. 1921, p. 213); — h’affinité cutanéedu virus encéphali¬ 
tique (/fciW., 9 juill. 1921, p. 287). — C. Eevaditi, Comparaison 
entre les divers ultravirus neurotroiies (ectodermes neuro- 
tropes) {Ibid., 23 juill. 1921, p. 425). — Voy. aussi huGER 
et hAUDA, Zur Ætiol, des Herpes febrilis {Wien. klin. 
Wochcnschr., 26,mai 1921, p. 251). 

(9) Nouvelle contribution expérimentale à l’étiologie de 
l’herpès fébrile diez l’homme {Schweiz. tned. Wochcnschr,, 
19 mai et 16 juin 1921). 
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cil. Flaudiu et Tzanck (i) ont aussi produit, chez le 
lapin, luie kératite suivie d’encéphaHte, par inocula¬ 
tion d’un herpès récidivant do la verge, datant de 
quatre ans. D’autre part, Ravaut et Rabeau (2) ont 
constaté dans le liquide céphalo-rachidien d’mie 
malade atteinte d’herpès génital à type névralgique, 
le inênie virus que celui qui existait dans les manifes¬ 
tations cutanées de l’herpès chez cette malade. Cepen¬ 
dant, Netter (3) a fait remarquer que l’iiorliès est 
rare dans l’encéphalite léthargique. 

Tuberculose cutanée. Lupus. — Thibierge et 
R. 'Riihut {4) ont ohüQïvémi lymphogramtlome (Schau- 
niann) ou lupus pernio (Besnier) chez une jeune 
femme atteinte de tuberculose pulmonaire ; les 
lésions histologic^ues étaient analogues à celles de la 
sarcoïde de Boeck ; l’inoculation au cobaye fut 
négative. 

Faut-il considérer le pityriasis rubra grave (type 
Hebra) comme une tuberculose cutanée ou comme 
un exanthème tuberculeux? Malherbe (5) n’ose 
conclure ; car il manque, pour affirmer lanaturetuber- 
culeuse de la lésion cutanée, la constatation du bacille 
de Koch et l’inoculation positive au cobaye. 

Les traitements du lupus tuberculeux sont toujours 
nombreux. Darrican (6) préconise l’air chaud ; 
Dubreuilh (7) conseille la radiothérapie dans les 
lupus profonds du nez ; Bizard (8) a montré les 
effets de la finsenthérapie sur les lupus peu étendus de 
la face ; Ravaut (9) a employé avec succès l’électro- 
coagulation; Tzanck (10) a amélioré mr lupus ulcé¬ 
reux par quinze injections d’éther benzyl-cimia- 
mique. Hudelo et Adehuann (11) ont constaté mie 
action nette des injections de .sels de terres cériques sur 
les lupus et les tuberculoses cutanées atypiques ; 
mais, dans 6 cas sur 43, ces injections ont été suivies 
de réactions graves, consistant le plus souvent en un 
réveil subit de lésions tuberculeuses, pleuro-pulnio- 

(1) Herpès récidivant de la verge; inoculation positive à la 
cornée du lapin (Bull, de la Soc. dederm. et desyph.,%Ai.c. 1921). 

(2) Sur la virulence du liquide céphalo-rachidien de malade 
atteint d’herpès génital (C. R. des séances de la Soc. de biol., 
17 déc. 1921, p. 1132). 

(3) Herpès dans l’encéphalite léthargique (Bull, de la Soc. 
mèd. des hôp., 21 juil. 1921, p. 1135). 

(4) Lymphogranulomc de la face, des bras et des doigts 
(Bull, de la Soc. fr. de derm. cl de syph., 1921, p. 393). 

(5) Pityriasis rubra grave (type Hebra) (Ann. de derm. et de 
syph., 1921, 11” 8-9, p. 346). 

(6) L’air cliaud dans le traitement du lupus tuberculeux 
(Gaz. des hôp., 28 mai igar, p. 665). 

(7) Lupus tuberculeux (traitement radiothérapique) (Bull 
de.la Soc. jr. de derm. et de syph., 17 mai 1921, p. 227). 

'(8) ïraiteuicut du lupus par la Finsenthérapie (Bull, de la 
Soc. fr. de derm. et de syph., 10 mars 1921, p. 138). 

(9) Lupus de la joue, datant de douze ans ; cicatrisation en 
une seule séance par l’électro-coagulatioii (Bull, de la Soc. tr. 
de derm. et de syph., 27 jaiiv. 1921, p. 44). 

(10) Lupus ulcéreux traité par l’éther benzyl-cinuamique 
(Bull, de la Soc. fr. de derm. et de syph., 14 avril 1921, p. 170). 

(11) Du traitement des lupus et de certaines tuberculoses 
cutanées atypiques par les injections de sels de terres cériques, et 
des réactions graves qu’elles peuvent provoquer (Bull, de la 
Soc. fr. dederm. et de syph., 19 mai 1921, p. 210). 

naires ou viscérales, latentes jusqu’alors; la médica¬ 
tion ne doit donc être employée qu’avec prudence. 
D’ajirès Drouin (12), il faut tâter la tolérance indi¬ 
viduelle du malade et commencer le traitement par 
des injections hyiDodermiques de sels en solution 
lipoïdique. Ch. Laurent (13) a constaté expérimenta¬ 
lement la faible action des sels de terres rares sur 
l’inocnlabilité des lésions tuberculeuses de la peau 
au cobaye. 

Urticaire. Antipyrinides. — Pagniez, Pasteur 
Vallery-Radot et Hagueiiau (14) ont, chez im jevuie 
homme, sensibiUséau blanc d’œuf cru, tantôtdes crises 
d’urticaire, tantôt des crises d’asthme, tantôt des 
troubles gastro-iutestinaux ; mie fois même, la crise 
ufticarioime et la crise d’asthme se développèrait 
parallèlement ; l’urticaire et l’astlune sont donc 
deux syndromes superposables ; chez ce malade, 
la cuti-réaction à rovalbumine était négative. La 
méthode d’antianaphylaxie digestive et un traite¬ 
ment désensibilisateur atténuèrent seulement les 
symptômes et ne donnèrent pas la guérison. 

Chez mie malade observée par Joltrain {15), la 
crise colloïdoclasique, génératrice de l’urticaire, était 
produite, non par l’intervention d’albumines étran¬ 
gères, mais simplement par la fatigue musculaire ; 
il se produisait, comme dans l’attacpie d’hémoglobi¬ 
nurie paroxystique a frigore, mie véritable auto- 
colloïdoclasie. La iDathogénie peut être plus com¬ 
plexe ; ainsi, chez un étudiant tachyphage atteint 
d’urticaire, Pagniez et De Gennes(i6) ont provoqué 
ou fait disparaître, à volonté, l’éruption selon qu’ils 
soumettaient le malade à mi régime de tachyphagie 
ou de bradyphagie volontaires. L’urticaire apparais¬ 
sait tardivement ; les réactions sanguines étaient 
analogues à celles observées dans certains cas d’ana¬ 
phylaxie aUmaitaire, mais là crise hémoclasique était 
tardive. Il semble que, dans ce cas, l’injection d’mi 
aliment, rendu nuisible par la tachyphagie, mettait 
le milieu humoral dans une sorte d’équihbre instable, 
équilibre qu’une ingestion alimentaire banale ulté¬ 
rieure suffisait à rompre, en donnant lieu à un phé¬ 
nomène de choc ayant l’urticaire pour conséquence. 

L’urticaire est un symptôme fréquent d’intolé¬ 
rance à l’antipyrine. Chez ime jemie fille observée 
par MM. Labbé et Haguenau(i7),la prise antérieure 
de quelques cachets d’autypirine avait suffi à créer 

(12) Paris médical, 26 mars 1921 (BiiH. de la Soc. fr. de derm. 
et de syph. 17 mai 1921, p. 217). 

(13) Action des sels de terres rares sur l’inoculabilité des 
lé.sions tuberailcuses de ia peau (Bull, de la Soc. fr. de derm. et 
de syph., 10 mars 1921, p. 150). 

(14) Succession de crises d’urticaire, d’asthme et de grande 
anaphylaxie chez un jeune homme sensibilisé à rovalbumine 
(Bull, de la Soe. des hôp., 1921, p. 1077). 

(15) Urticaire irar fatigue et colloidoclasie (Bull, delà Soc. 
méd. des hôp., 1921, p. 330). 

(16) Urticaire par tachyphagie (Bull, de la Soc. méd. des hôp., 
1921, p. 184). 

(17) Phénomènes de sensibilisation et de désensibilisation 
à l’antipyrine (Bull, de la Soc. méd. des hôp. .22 nill. 192T, 
p. 123?). 
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l’état anaphylactique, à moins de supposer, plus 
vraisemblablement, un déséquilibre humoral pro¬ 
voqué par le jeu des sensibilisations et désensi¬ 
bilisations alimentaires. I,es recherches hématolo¬ 
giques ont prouvé la nattue colloïdoclasique des 
symptômes ; ceux-ci se développaient neuf à douze 
minutes après l’ingestion d’antipyrine; ils étaient 
précédés, de quelques minutes, par la crise hémo- 
clasique. Celle-ci était très précoce, brusque, fugace, 
et avait rm type particulier, caractérisé par mie 
poussée hyperleucocytaire considérable. Chez cette 
malade, ainsi que chez tme autre, observée par les 
mêmes auteurs (i),la désensibilisation par de petites 
doses quotidiemies d’antipyrine ne donnait que des 
résultats de courte durée ; tandis que la méthode 
anti-anaphylactique, par l’administration d’une 
petite dose d’antipyrine mie heure avant l’absorption 
de la dose globale, prévenait l’éruption, et a, en même 
temps, désensibilisé la malade. 

Chez une feimne diabétique, observée par Widal 
et Pasteur Vallery-Radot (2), l’éruption apparais¬ 
sait neuf minutes après l’ingestion d’antipyrine, et 
toujours dans la région périlabiale, connue s’il y 
avait eu, en cette région, un point d’appel ou une 
sensibilité organique spéciale que le « choc » venait 
réveiller. La crise hémoclasique était précoce et ne 
durait que quelques minutes. La désensibilisation 
par des doses progressivement croissantes ne donna 
que des résultats mcomplets. Deux fois, on' désen¬ 
sibilisa moineutanément la malade par des doses 
d’emblée massives; chaque nouvel état anaphylactique 
consécutif était moins prononcé que le précédeJit, et 
la désensibilisatiou était chaque fois plus facile. La 
déSensibilisation totale ne fut obtenue qu’en faisant 
prendre chaque jour une dose massive d’antipyrine ; 
mais mie abstinence de deux jours suffit à rendre à la 
malade son état anaphylactique. 

Milian (3) considère-l’urticaire comme fonction 
d’infection beaucoup plus souvent que d’anaphylaxie. 
Chez un malade, qu’il a observé en collaboration avec 
Péril! (4), l’ingestion d’antipyrine a provoqué, à 
plusieurs reprises, mie éruption.érythémato-bnlleuse 
avec fièvre et phénomènes généraux. Un essai d’ûi- 
tradernio-réaction à l’antipyrine n’a pas eu de résul¬ 
tat net. L’ingestion expérimentale de doses décrois¬ 
santes d’antipyrine a été suivie d’mie atténuation 
parallèle des phénomènes. L’anaphylaxie était étran¬ 
gère à la production des accidents, car l’intensité de 
ceux-ci était proportionnelle à la dose ingérée ; de 
plus, l’épreuve de l’anaphylaxie passive provoquée 
chez le cobaye n’a révélé aucun état anaphylactique 
du malade vis-à-vis de l’antipyrine. 

(1) Sensibilisation et deseiisibilisatioii à l’aiitipyriiie {La 
Presse nUd., 1921,11“ 77, p. 761). 

(2) Désensibilisatioas et resensibilisatioiis ù volonté chez 
une malade anapliylactisée à l’antipyrine {Gaz. des hôp., 
ï»'et 3 mare 1921,11» 18, p. 277). 

(3) Bull, de la .Soc. mcd. des hôp., 1921,11“ 24, p. 1075. 
(4) Antip3Tinides érythéinato-bulleuscs {Bull, de la Soc. 

fr. de demi, et de syph., 7 juill. 1921, p. 385). 

18 Mars IÇ22. 

HYPERPLASIE 
SUPERFICIELLE CÉRÉBRIFORME 

DE LA LANGUE 

le 0' L. BROCQ 
Médceiu honoraire de l’IiOpital Saint-I.ouis. 

Depuis une vingtaine d’années, notre attention 

est attirée sur une lésion particulière de la langue 

d’une extrême rareté, dont nous n’avons jamais 

lu de description, ce qui ne veut pas dire qu’elle 

n’ait jamais été décrite. En tout cas, si.quelques 

' médecins l’ont déjà observée, elle n’est certaine¬ 

ment pas fort connue. 

Si j’ai attendu jusqu'à maintenant pour publier 

les quelques documents que j’ai pu réunir sur elle, 

c’est que ces documents sont très incomplets ; 

je n’ai pas eu l’occasion de faire de biopsies de 

ces lésions, et je n’ai pu suivre les malaUes. 

J’ignore donc quelle est la nature exacte de 

cette affection. 

Aujourd’hui, étant arrivé au terme de ma 

carrière hospitalière, je crois devoir les livrer tels 

quels au public médical, espérant que certains de 

mes confrères dont l’attention aura été éveillée' 

par ces quelques notes pourront compléter la 

description de cette singulière maladie. 

Observation I (Voy. fig. i). — Il s’agissait d’une 

Hyperplasie cérèbriforme de la langue (fig. i). 

femme âgée de cinquante et un ans, encore réglée, bien 
portante en somme, sans .antécédents syphilitiques, qui 
se plaignait de douleurs vagues, d’assez mauvaises diges¬ 
tions, d’un peu de constipation. Elle éprouvait, depuis 
plusieurs années, des sensations de picotement, de brûlure. 
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de tuméfaction douloureuse de la langue : ces sensations 
étaient d’ailleurs variables suivant les périodes, parfois 
elles étaient vraiment pénibles, parfois supportables. 

Quand la malade ouvrait la bouche sans tirer la langue, 
ou bien quand elle la laissait entre les arcades dentaires, 
on ne voyait presque rien d’anormal ; cependant la mu¬ 
queuse paraissait peut-être un peu plus rouge vif qu’elle 
ne l’est d’ordinaire. Mais dès que la malade tirait la 
langue hors de la bouche, et que cet organe se développait 
en s’étalant, on voyait qu’elle était sillonnée d’une multi¬ 
tude de dépressions formant des vallons étroits à bords 
à pic, qui ravinaient en quelque sorte la face dorsale de 
la langue dans toute sou étendue. 

Quand la langue rentrait entre les arcades dentaires, 
tout se repliait à la façon d’un éventail ; les parois des 
ravins s’accolaient exactement les uns contre les autres, 
et les parties intermédiaires, entre les ravins, formant 
des sortes de plateaux lisses, toute la surface de la langue 
paraissait unie et de niveau. La malade venait-elle à 
sortir de nouveau cet organe, tout s’étalait et se déployait 
sous les yeux de l’observateur, et les ravins s’ouvraient 
en éventail. 

Il n’y avait aucune fissure, aucune crevasse, au fond 
de ces sillons. Il semblait à un premier examen que cet 
état fût dû à une hyperplasie considérable des papilles 
de la langue, mais cette hyperplasie aurait été, dans cette 
hypothèse, d’une extrême uniformité et aurait formé des 
sortes de blocs réguliers, de 2 à 3 millimètres de large, de 
15 à 20 millimètres de long et même davantage, de i à 
2 millimètres de haut, un peu sinueux, sortes de causses 
minuscules situés entre les ravines dont nous venons de 
parler, et ayant comme les causses des parois latérales 
verticales. 

L’épithélium, au niveau de ces sortes de saillies aplaties, 
paraissait en certains points, surtout au niveau des bords 
des sillons, un peu blanchâtre, mais on n’y voyait ni leu- 
coplasie vraie, ni petits grains blancs comme dans les 
desquamations aberrantes en aires de la langue et dans 
certaines langues scrotales. Il y avait par places comme 
un voile blanc léger se rapprochant de ce que l’on a 
désigné sous le nom d’états préleucoplasiques. 

A la face interne des joues, on voyait aussi quelques 
fines stries blanchâtres rappelant vaguement les stries 
du lichen plan buccal. 

Nous,lui prescrivîmes l’hygiène alimentaire et l’hygiène 
buccale que nous conseillons d’ordinaire ' à ceux qui 
présentent des glosso-stomatites superficielles ; c’est-à- 
dire la suppression des dentifrices irritants, des mets 
trop épicés, trop chauds, trop froids, trop durs, trop 
sucrés, etc. Nous lui conseillâmes de baigner fréquem¬ 
ment la bouche avec de l’eau de Vichy (Hôpital) tiédie, 
avec de la décoction de guimauve et de pavot additionnée 
de 3 grammes de borate de soude par litre, de toucher 
tous les points malades tantôt avec une solution de bleu 
de méthylène au centième, tantôt avec une solution 
faible d’iode iodurée. 

Au bout de deux mois, elle revint nous voir : elle avait 
moins de sensations douloureuses ; les tractus blanchâtres 
'des joues avaient disparu ; la muqueuse linguale était 
moins rouge, et présentait un état préleucoplasique bien 
moins accentué, mais l’hyperplasie des couches superfi¬ 
cielles de la langue était tout aussi nette. Elle nous frappa 
même ce jour-là bien plus que lors de notre première 
entrevue. C’étaient de vraies circonvolutions, analogues 
aux circonvolutions cérébrales, que présentait la face 
dorsale de l’organe ;■ les lésions étaient nettement céré- 
briformes. 

La malade était très catégorique au sujet de l’évolution 
de ces lésions. Elles auraient débuté il y a environ douze 
ans par de tout petits sillons, puis «elles se seraient peu 
à peu aggravées jusqu’à l’état actuel. 

Obs. II (Voy. fig. 2). — M. P. F..., commerçant, 

Hyperplasie cirébrifonne superficielle de la langue chez un 
malade qui, au premier abord, semble n’avoir que la langue 
scrotale (fig. 2). 

âgé de cinquante-huit ans, vient nous consulter le 
29 juin 1907, pour une affection spéciale de la langue. 

Depuis quelque temps il s’est aperçu que cet organe 
n’était plus ni aussi lisse, ni aussi souple ; et il a vu se for¬ 
mer peu à peu à sa surface des sortes de sillons qui ont fini 
par l’inquiéter. 

Au premier abord nous crûmes à une langue scrotale ; 
aussi fûmes-nous fort étonnés lorsque le malade nous 
affirma que sa langue était parfaitement normale, il y a 
quelques années. 

Nous l’examinâmes alors avec beaucoup plus de soin 
et nous pûmes nous convaincre qu’il ne s’agissait nulle¬ 
ment d’une langue scrotale. La face dorsale de cet organe 
ressemblait assez exactement à la face externe d’un lobe 
cérébral avec ses multiples circonvolutions. Les sillons, 
fort irréguliers d’ailleurs, qui séparaient ces circonvolu¬ 
tions étaient d’une manière générale orientés d’arrière 
en avant ; certains étaient obliques ou à peu près trans¬ 
versaux. Leur profondeur variait de i à 2 millimètres. 

Au fond de ces sillons il n’y avait ni fissures, ni ulcéra¬ 
tions. L’épithélium était intact. 

Entre ces sillons se voyaient des saillies à pic, à surface 
assez nettement aplatie. 

Il semblait au premier abord que la muqueuse fût un 
peu sclérosée à ce niveau, mais ce n’était qu’une impres¬ 
sion visuelle, et au toucher ou n’éprouvait qu’une sensa¬ 
tion fort légère d’induration superficielle. 

Le malade ne ressentait pas de véritables douleurs, 
mais, disait-il, une sorte de gêne vague. 

Il n’avait pas d’antécédents syphilitiques. 
Obs. III. — Le 16 novembre 1912, nous sommes 

consulté par une femme de quarante-deux ans, très 
nerveuse, n’ayant plus ses règles depuis quelques mois, 
dont les digestions sont un peu pénibles, et qui n’a pas 
d’autre antécédent pathologique connu. 

Elle porte un dentier supérieur depuis quatre ans. Ce 
dentier était d’abord en or, mais, comme il la gênait, elle 
se fit faire un dentier en caoutchouc qui, lui aussi, finit 
par la gêner. 

Elle éprouve des sensations d’intensité variable, 
intermittentes, cio gêne et de picotement, au niveau du 
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tiers antérieur de la face dorsale de la langue, dans la 
région qui correspond au dentier. 

I A ce niveau, à 6 ou 7 millimètres de la pointe de l’organe, 
on voit de.s deux côtés du .sillon médian une série de 
sillons de I à a millimètres de profondeur, très irréguliers, 
mais dirigés d'une maiiièregénérale en éventail, de dedans 
en dehors, d’arrière en avant. 

Ils sont peu visibles quand la langue reste au repos 
dans la cavité buccale ; ils s’étalent au contraire quand 
la nialade tire la langue au dehors. 

Entre ces sillons, la surface de la langue e.st constituée 
par des sortes de saillies à bords à pic s’adaptant les unes 
aux autres, à face supérieure presque plane, r,n muqueuse 
a une teinte un peu plus rouge qu’à l’état normal. 

I^’aspect général des lésions est celui d’une hyperplasie 
cérébriforme au début. 

ObS. IV. —• V..., âgé de cinquante-sept ans, vient nous 
consulter le 11 mars 1914, pour une affection de la langue 
dont il s'est aperçu depuis quelques mois, qui ne lui cause 
auoun mal, mais qui a fini par l’inquiéter parce qu’il lui 
semble qu’elle se développe peu à peu. 

Nous coustatons sur la partie latérale gauche de la 
langue, à environ 8 millimètres de son bord antérieur, 
une série de sillons ayant à peine un demi-millimètre et 
1 millimètre de profondeur, un peu obliquement et irrégu¬ 
lièrement orientés dans le sens antéro-postérieur et un 
peu de dedans en dehors. 

Ils existent dans une zone de 2 centimètres et demi 
d’étendue, dans le sens antero postérieur, et de 12 milli¬ 
mètres dans le sous tran.sversal. 

Ils rappellent exactement, mais avec un développement 
beaucoup moindre, les autres cas d'iiypcrpla.sie superfi¬ 
cielle cérébriforme de la langue que nous avons ob.servés. 

Il n'y a aucune .sensation douloureuse. 
Ce cas nous paraît intére.ssaut, parce que, selon toutes 

probabilités, il s’agi.ssait d'une hyperplasie cérébriforme 
tout à fait au début, en voie de développement. 

Il semblerait donc bien démontrer la vérité des affir¬ 
mations des malades qui soutiennent qu’il ne s’agit 
niUlemcnt de difformités congénitales. 

Quand on se trouve en présence d’un des faits 

que nous venons de relater, la première impression 

est qu’il s’agit à’une /orme un peu anormale de 

langue scrotale. Mais la langue scrotale est toujours 

congénitale ; elle devient tout au moins très appa¬ 

rente dès la plus tendre enfance. Ivn outre elle n’a 

pas tout à fait l’aspect de la lésion que nous nous 

efforçons de décrire. Elle est plus irrégulière ; les 

sillons siègent surtout vers les bords de l’organe ; 

les régions intermédiaires ne sont pas affectées 

comme dans nos cas ; on n'y voit pas des 

causses aussi réguliers, à parois aussi nettement 

taillées à pic, Ea langue scrotale ne donne pas 

l’impression d’un processus morbide en évolution. 

Ici au contraire tout a figure d’une hyperplasie 

en voie de développement lent mais graduel. Il y 

a même au toucher, quand on prend la langue 

entre le pouce et l'index, parallèlement àsa surface, 

une certaine sensation d’épaississement et d’indu¬ 

ration légère, ce que l'on n’éprouve jamais quand 

il s’agit d’une langue scrotale. Ees petites desqua¬ 
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mations épithéliales qui existent ici n’ont pas 

l’aspect de petites taches blanches vaguement 

arrondies, comme le sont celles que l’on voit si 

fréquemment aux bords des sillons de la langue 

scrotale et qui ressemblent à ceux de la desqua¬ 

mation aberrante en aires. 

On est donc conduit, après examen, à rejeter le 

diagnostic de langue scrotale, et l’on se demande 

si l’on ne pourrait pas avoir affaire à une sclérose 

linguale syphilitique en nappe extrêmement super¬ 

ficielle. Cela n’y ressemble que de fort loin. Le 

processus morbide est infiniment plus lent dans 

son évolution. Il n’y a pas, comme dans les scléroses 

syphilitiques chroniques, des points infiltrés et 

épaissis, et, à côté, des points en régression et en 

atrophie. Ici la langue est prise d’une manière 

uniforme ; au lieu d’être peu à peu étouffées par 

la sclérose, les papilles semblent au contraire être 

hyperplasiées. 

Dans un article des plus intéressants paru dans 

les Archives générales de médecine du 30 octo¬ 

bre igo6 et dans la Gazette médicale du Centre du 

15 décembre 1906, le D‘' Louis Dubreuil-Cham- 

bardel, parlant de la langue scrotale, distingue de 

cette anomalie les deux états suivants : 

« 1° Les sillons pathologiques qui apparaissent 

sur la langue à la suite de diverses affections : 

syphilis, cancer, tuberculose, certaines fièvres 

éruptives, etc... Nous n’insisterons pas sur ces 

glossopathies qui ont fait l’objet de recherches 

importantes au point de vue du diagnostic 

différentiel. 

« 2“ Les sillons que nous appellerons physiolo¬ 

giques et qui existent à l’état normal chez la 

majorité des sujets adultes. On sait que la langue 

de l’enfant est tout à fait lisse ; chez l’adulte, au 

contraire, on trouve des plis, des crevasses, des 

fissures, plus ou moins marqués et plus ou moins 

étendus, qui sont surtout manifestes des deux 

côtés du sillon médian. D’après les observations 

inédites du D"^ Ed. Chaumier (de Tours) — qui 

a bien voulu nous seconder dans nos recherches 

— et les nôtres, ces sillons phj^siologiques existe¬ 

raient chez 60 p. 100 des personnes ayant atteint 

l’âge de quarante ans ; ils paraîtraient être plus 

précoces chez la femme que chez l’homme. Nous 

ne croyons pas que cette particularité ait été 

jamais signalée. 

« Ce qui permet de distinguer la langue scrotale 

des deux états que nous venons de décrire, c'est 

la symétrie des plicatures et leur profondeur, 

leur généralisation à toute la face supérieure de 

l’organe, l’échancrure des bords et différents 

détails sur lesquels nous reviendrons dans cet 

article. 
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« Suivant la disposition des sillons, on peut 

décrire plusieurs types de langues scrotales : 

1° un type foliacé caractérisé par la netteté et la 

profondeur du sillon médian, de chaque côté 

duquel partent des sillons secondaires dirigés 

d’arrière.en avant et de dedans en dehors, qui 

atteignent les bords de l’organe qu’ils échancrent 

et passent en s’atténuant à la face inférieure 

sans atteindre toutefois le frein ; 2° un type 

transversal, dans lequel les sillons, profonds et 

courts, ont une direction transversale, coupant 

le sillon médian qui souvent n’existe pas ; 3° un 

type céréhriforme, qui se distingue par le nombre 

des sillons secondaires dirigés dans tous les sens, 

mais en réalité symétriques par rapport au sillon 

médian, toujours plus accentué. I,e type foliacé 

est celui que l’on observe le plus ordinairement. » 

Reprenons ce qui précède : 

Que sont ces sillons pathologiques dont parle 

le Ivouis Dubreuü-Chambardel dans son 

article? Nous connaissons ceux de la syphilis 

linguale. Ils se voient surtout dans les scléroses 

sy;^iilitiques, et, comme nous l’avons dit plus 

haut, ils peuvent parfois simuler l’affection que 

nous décrivons aujourd’hui, tout au moins dans 

les formes superficielles de ces scléroses spéci¬ 

fiques. Mais ils n’ont jamais la régularité d’aspect 

qu’ils offrent dans notre affection : ils intéressent 

tout aussi bien les bords que la face dorsale de 

l’organe, tandis que, dans notre type morbide, la 

face dorsale semble bien être la région qui est 

envahie la première. En outre, dans les scléroses 

spécifiques, ils s’accompagnent, dans la majorité 

des cas, d’infiltrats beaucoup plus considérables, 

et, comme nous l’avons dit plus haut, d’un ensemble 

d’infi^ltrationset d’atrophies que l’on ne trouvepas 

dans notre affection. 

Nous ne voyons pas trop ce que sont les sillons 

du cancer dont parle le D*' E. Dubreuil-Cham- 

bardel. Quand l’épithéliome se développe sur 

leucoplasie et sur sclérose syphilitique primitive, 

on peut observer les sillons tenant à la syphilis : 

on ne peut guère parler de sillons de la langue 

dans le cancer véritable. 

Il en est à peu près de même dans la tuberculose 

linguale : en tout cas, et en élevant au rang de 

sillons les fissures, les ulcérations, les diverses 

inégalités qui peuvent s’observer dans le cancer 

et dans la tuberculose de la langue, ces lésions 

sont toujours limitées, et s’accompagnent d’autres 

symptômes tellement majeurs, infiltrats, nodo¬ 

sités, ulcérations, etc., qu’il est impossible de les 

confondre avec l’affection qui nous occupe. 

Ees sillons passagers qui peuvent s’observer à 

la face dorsale de la langue dans certaines inflam¬ 

mations aiguës de la muqueuse buccale sont 

éminemment éphémères, et ne peuvent être 

comparés avec ce que nous venons de décrire. 

Nous arrivons maintenant à ce que M. le Dr E. 

Dubreuil-Chambardel appelle les sillons physio¬ 

logiques et qui existeraient chez 60 p. 100 des 

personnes ayant atteint l’âge de quarante ans. 

Cette remarque est parfaitement juste, «t je 

suis fort étonné que ce fait n’ait pas déjà été 

relevé par ceux qui se sont occupés d’une manière 

particulière des affections de la langue. 

Voici (fig. 3) l’aspect d’un cas typique de ces 

Aspect lies sillons physiologiques (fig. 3). 

sillons dits physiologiques, dessiné d’après nature, 

chez un homme âgé de cinquante-huit ans, 

n’ayant aucune affection de la muqueuse buccale 

et ne souffrant pas de la langue. 

Comme on le voit, ces sillons, que l’on pourrait 

appeler sillons Duhreuil-Chambardel-Chaumié, se 

caractérisent par une extrême irrégularité, et 

dans la plupart des cas par beaucoup de superfi¬ 

cialité. D’une manière générale, ils sont dirigés 

d’arrière en avant. Ils sont surtout accentués au 

niveau de la face dorsale de l’organe, beaucoup 

moins vers les bords, et, à ce point de vue, ils se 

distinguent fort nettement, d’emblée, des sillons 

de la langue scrotale. 

Par contre, ils se rapprochent singulièrement 

de ceux que nous venons de décrire, à tel point que 

les schèmes de ces deux ordres de faits sont presque 

superposables. Mais, dans notre type morbide, les 

siUons sont beaucoup plus profonds. Comme nous 

l’avons dit dans notre description, quand on 

étale la langue, on voit qu’ils sont en réalité 

constitués par des sortes de ravins de i millimètre 

et demi à 2 millimètres, parfois même plus, de 

profondeur, séparant des sortes de parallélipipèdes 

plus ou moins réguliers, rappelant assez bien des 

causses et leurs profonds ravins, ou des circonvo- 

lutioirs cérébrales. 

Ces différences sont fondamentales. En effet, 

dans les « sillons physiologiques » il n’y a pas de 

signe d’hypertrophie papillaire, ni d’inflammation 
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même des plus minimes de la muqueuse linguale. 

Elle semble se rider comme se ride un visage sous 

l’influence de l’âge, et en réalité ce sont bien 

véritablement des rides de la langue. Ea langue, 

chez beaucoup de personnes, se ride à mesure 

qu’elles ayancent en âge, tout. comme se rident 

leur front ou leurs joues. Nous croyons par con-- 

séquent que la dénomination de sillons physiolo¬ 

giques ne leur convient pas : on devrait les appeler 

soit, comme nous l’avons dit plus haut, sillons 

Dubreuil-Chambardel-Chaumié, soit plus simple¬ 

ment rides de la langue. Dans notre type morbide, 

il semble qu’à ces rides de la langue vienne se 

surajouter un autre processus d’hyperplasie 

papillaire et de lente inflammation. 

Il n’en est pas moins vrai qu’il y a d’étroites 

relations entre ces deux types morbides. Ainsi que 

nous venons de le dire, il n’est pas illogique 

d’admettre que, dansl’affection que nous décrivons, 

les rides de la langue soient fortement accentuées 

par un processus inflammatoire ' das plus lents 

de la muqueuse linguale. 

Remarquons en effet que les rides' de la langue 

et que les sillons des formes de début de notre 

type morbide siègent surtout au niveau de la face 

dorsale de la langue, à l’inverse de la langue 

scrotalcj où ils sont surtout accentués au iiiveau 
des bords de cet organe. 

Il est vrai d’ajouter que, dans notre type mor¬ 

bide, ils gagnent peu à peu les bords. 

On voit donc que les altérations dont nous 

venons de parler ne peuvent en rien être confon¬ 

dues avec la vraie langue scrotale, avec celle que 

M. le D’’ h. Dubreuil-Chambardel appelle le type 

foliacé. Il est inutile d’insister sur ce point. 

Par contre, nous avouons être moins catégo¬ 

riques pour les formes morbides que cet auteur 

a décrites comme étant : 2° le type transversal et 

30 le type cérébriforme de la langue scrotale. Nous 

nous demandons sérieusement s’il n’a pas observé 

des exemples de notre type morbide, et s’il ne les 

a pas catalogués sous ces noms comme étant de 

simples variétés de la langue scrotale. Mais, en 

l’absence de descriptions bieuprécises et détaillées, 

et surtout de photographies, il nous est impossible 

de nous prononcer d’une manière catégorique 
sur ces points. 

M. le D’^ G. Raillet a fait paraître dans les 

Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de 

Paris du ig juillet 1918, deux articles sur les plis et 

fissures de la langue chez l’adulte et chez l’enfant, 

et sur leur valeur séméiologique {Bulletins de la 

Soc. méd. des hôpit., 19 juillet 1918, p. 802, 804). 

Mais nous avons le regret de déclarer que nous 

ji’avons rien trouvé dans ces deux travaux; qui 
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semble avoir trait à la forme morbide dont nous 

parlons. D’auteur y distingue.ee qu'il , appelle les 

plis de ce qu’il appelle les fissures. Il y décrit de 

nombreuses dispositions de ces plis et de ces 

fissures ; mais il est fort difficile de comprendre 

s’il veut, oui ou non, faire de ses .types A, B, C, 

D, E, F, des formes morbides distinctes. 

Aussi croyons-nous plus sage, pour éviter de 

déplorables malentendus, de ne pas discuter ces 

travaux, ce qui ne veut pas dire d’ailleurs que 

nous les considérions comme dénués de valeur. 

Nous tenons à le dire hautement, pour qu’on ne 

se méprenne pas sur notre pensée. 

Nous croyons donc qu’il peut se développer 

avec une extrême lenteur sur. la face dorsale de la 

langue un processus morbide caractérisé par de 

l’hyperplasie des couches superficielles et surtout 

de la couche papillaire de cet organe avec pro¬ 

duction de sillons assez profonds, le tout donnant 

à cette face dorsale un aspect cérébriforme. 

Il ne s’agit ni d’une langue scrotale, laquelle est 

congénitale, ni d’une sclérose syphilitique. Quelle 

peut donc être la nature de cette affection? 

Il nous est impossible à l’heure actuelle de 

répondre à cette question d’une manière précise. 

Nous nous contenterons de faire remarquer que 

le processus morbide cutané qui semble se rappro¬ 

cher le plus de celui que nous venons de décrire 

est celui de la lichénification. Dans l’ancien lichen 

simplex circonscrit, auquel, pour nous conformer, 

bien malgré nous d’ailleurs, aux notations anglaises 

et allemandes du mot lichen, nous avons donné 

le nom de << prurit circonscrit avec lichénification >>, 

on observe également une hyperplasie des couches 

papillaires du derme, de l’épiderme, et une exagé¬ 

ration considérable des sillons normaux des 

téguments. 

Or, si nous analysons les quelques documents 

malheureusement trop rares et beaucoup trop 

incomplets qui précèdent, nous y voyons que, dans 

l’observation ni, le processus lingual semble avoir 

été provoqué par le contact pénible d’un dentier, 

et la malade éprouvait par crises des sensations 

de gêne et de picotements au niveau des régions 

atteintes ; dans l’observation I, la malade éprouvait 

également par crises des sensations de picote¬ 

ments, de brulûre au niveau des régions atteintes. 

Ce n’est que dans un cas que nous avons noté 

l’absence de phénomènes douloureux. Nous savons 

d’ailleurs que des lésions semblables à celles de la 

lichénification peuvent se développer à la suite de 

frottements habituels, sans qu’il y ait de prurit. 

D’hypothèse qui tendrait à faire du processus 

morbide que nous venons de décrire une variété 

de lichénification de la face dorsale de la langue 
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ne peut donc pas être rejetée d’emblée, d’autant 

plus que c’est la seule que nous puissious concevoir 

pour le moment, mais il ne faudrait pas croire que 

nous la considérions comme étant démontrée. 

Nous la formulons, mais nous déclarons péremptoi¬ 

rement que nous ne pouvons rien dire de précis 

sur la nature et la pathogéuie de notre hyperplasie 

cérébrifonne de la langue, 

Aussi n’avons-nous à proposer comme traite¬ 

ment que les simples soins d’hygiène buccale que 

l’on doit prescrire quand on se trouve en présence 

d’une glosso-stomatite superficielle dans laquelle 

il est possible que les contacts irritants jouent 

un rôle pathogénique. 

SUR LA TRANSMISSION A L’HOMME 

DE LA GALE SARCOPTIQUE 

DU CHAT 

le 0' Georges THIBIEROE 
Médecin Upuoraire de l’hôpital Saint-Uoiiis. 

Les traités classiques de dermatologie humaine 

mentionnent à peu près tous la possibilité de la 

transmission à l’homme de certaines gales des 

animaux ; üs se bornent à ajouter que les diverses 

gales d’origine animale se traduisent par des 

éruptions passagères, les sarcoptes qui les pro¬ 

duisent ne pouvant vivre longtemps et se repro¬ 

duire sur la peau humaine. 

Les traités de pathologie vétérinaire (i) donnent 

un peu plus de détails ; ils citent un certain 

nombre de faits cliniques et expérimentaux qui 

mettent hors de doute cette transmission ; mais 

leurs récits, souvent fort écourtés, ne permettent 

pas de se faire une idée précise de l’éruption 

constatée chez l’homme ; dans ces faits, recueillis 

soit sur les vétérinaires ou leurs aides, soit sur les 

propriétaires d’animaux galeux, la nature de 

l’éruption humaine n’a été établie que parce que 

les sujets avaient été en contact avec des animaux 

dûment reconnus galeux. 

Aucune donnée classique ne permet donc, en 

présence d’une gale animale transmise à l’homme, 

de remonter à son origine, en se basant sur les 

caractères cliniques et .sans avoir eu préalable¬ 

ment connaissance de la gale chez l’animal qui l’a 

transmise. 

Les faits que j’ai observés depuis une douzaine 

d’années (2) m’ont permis de déterminer les 
(i) Voy. spécialement Neumann, Traité des maladies para¬ 

sitaires non microbiennes des animaux domestiques, Paris, 
1888, p. 195. — RAmuET, Traité de ïooiogie médicale et 
agricole, 3“ édition^ Paris, p. 661. 

(z)^G. Thibierge, De l'éruption provoquée cliez l’homme 
Ijar la gale du chat ^Gasetle des hôpitaux, 31 janvier 1911). — 

éléments, assez simples d’ailleurs, du diagnostic 

de la gale féline chez l’homme, et d’apporter 

quelque clarté dans cet intéressant chapitre de 

dermatologie comparée. 

La fréquence de ces faits est, ainsi que je le 

montrerai, assez grande pour qu’il s’agisse non pas 

seulement de curiosités diagnostiques, mais bien 

de faits de pratique courante, et pour qu’ils 

méritent d’être connus de tous. 

Le sarcopte du chat. — Le chat peut, comme 

la plupart des animaux domestiques, être atteint 

de plusieurs espèces de gale. 

Ces espèces sont, chez lui, au nombre de deux ; 

la gale sarcoptique et la gale symbiotiqiie. 

Seule, la gale sarcoptique nous intéresse, car 

seule elle paraît susceptible de se transmettre à 

l’homme. 

Le sarcopte du chat est un sarcopte notoèdre ; 

ü existe deux espèces de sarcoptes notoèdres, le 

Sarcoptes notoedres alepis, qui s’observe chez le rat 

et la soiuis, et le Sarcoptes notoedres minor ; ce 

dernier se divise en deux variétés : la variété cati et 

la variété ciiniculi, cette dernière variété propre 

au lapin. 

Les caractéristiques du Sarcoptes notoedres cati 

sont ainsi résumées par Neumann : 

Corps subsphérique ; plis dorsaux du tégument dis- 
po.sés circulairemeut, .se confondant, eu les reliant, avec 
des saillies larges et mousses, et entoiuant l’anus qui 
est dorsal, près du bord postérieur chez le mâle, au quart 
po,stérieur chez la femelle. Deux poils plus longs que le 
rostre, au lieu d’aiguillons sur l’épi.stome. Des six spinules 
antérieures sont disposées en une rangée courbe transver¬ 
sale, à convexité tournée en avant. Douze spinales posté¬ 
rieures, au lieu de quatorze, disposées symétriquement 
eu une courbe transversale parallèle à la précédente à 
proximité de l’anus, quatre en deux paires près des 
bords de la fente anale. Une paire de soies anales courtes. 
Da répartition des ambulacres à ventouse est la même 
que hans le Sarcoptes scabiei. 

Les dimensions de l’animal sont inférieures à 

celles du sarcopte de la gale humaine, comme le 

montre le tableau suivant dont les éléments sont 

empruntés à Mégiiin (3) : 
Sarcoptes Sarcoptes 

cati. komin is. 
Dougueur : femelle. OB'™,16 omm,3o. 

Largeur: femelle ovigère. o™“',i3 o”u»,26. 
mâle. on'™,09 o”'“',i6. 

Eruption pmrigiueuse localisée, provoquée chez trois personnes 
d’mie même famille par la présence d’un chat atteint de gale 
sarcoptique (Bttlletin de la Société française de dermatologie, 
18 novembre igao, p. 305). — Eruption prurigineuse très 
étendue provoquée par la gale du cliat [Idem, 8 décembre 1921). 

(3) Mégnin, Des acariens parasites [Encyclopédie des aide- 
mémoire Léaulé, p. 132 et 148). 
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La femeUe fécondée ne creuse pas de galerie 

linéaire, mais un véritable nid sous-épidermique. 

L’éruption provoquée chez l’homme par 

le sarcopte du chat pour élément une lésion 

essentiellement monomorphe. 

C’est à son début une fapule rosée de 2 à 3 mil¬ 

limètres, à peine saillante, un peu acuminée à son 

centre, rappelant assez bien une petite papule 

de strophulus. 

A son centre apparaît une vésicule d’uii demi- 

millimètre de diamètre au plus. 

La vésicule ne tarde pas à se rompre, soit spon¬ 

tanément, soit sous l’influence du grattage ; sa 

rupture donne lieu à une minime excoriation, qui 

se recouvre presque aussitôt d’une croûtelle 

brunâtre. 

A ce moment, l’élément initial s’est réduit, sa 

saillie a diminué, sa coloration a pâli : il est 

constitué par une minime saillie rosée ; la croû¬ 

telle brunâtre qui en occupe le centre l’individua¬ 

lise et lui donne le type de la pa-pule de prurigo. 

Les jours suivants, la papule achève de se 

décolorer, de s’aplanir et il ne reste plus qu’une 

croûtelle brunâtre ou grisâtre qui persiste quelques 

jours. 

Cet élément dermatographique n’a, en somme, 

par lui-même, rien qui le différencie essentielle¬ 

ment des papules de prurigo symptomatique 

d’autres affections parasitaires, des diverses autres 

gales d’origine animale ou de la phtiriase. 

Ce qui, ici, lui donne toute sa valeur, c’est qu’il 

reste isolé, qu’il ne s’accohqjagne d’aucune altéra¬ 

tion cutanée ; c’est aussi sa topographie. 

On ne saurait trop insister sur l’absence, dans 

la gale féline de l’homnie, de toute lésion cutanée 

autre que la papule d’abord légèrement ortiée, 

devenant ultérieurement une irapule de prurigo : 

en aucun point, en aucun cas, on ne rencontre ni 

la vésicule perlée, relativement volumineuse et 

persistante, si fréquente dans la gale humaine, 

ni rien qui ressemble, même de loin, au sillon de la 

même gale ; à moins qu’il n’y ait coïncidence de 

phtiriase, on ne voit pas non' plus de lésions 

pustuleuses, ni de traînées de grattage et d’exco¬ 

riations : dans un cas, j’ai bien vu, sur le devant 

de la poitrine, de nombreuses excoriations linéaires, 

rectilignes ou légèrement incurvées, longues de 

2 à 4 centimètres, qui i^ouvaient, au premier 

abord, malgré qu’elles fussent plus étroites, être 

prises pour les excoriations de grattage qu’on 

observe dans la i^hthiriase ; la malade m’en 

jjonna l’explication : elle avait l’habitude de jouer 
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dans son lit avec un jeune chat qu’elle tenait à 

bout de bras au-dessus de sa poitrine, lés excoria¬ 

tions avaient été produites par les griffes de 

l’animal. 

Il faut cependant signaler que, parfois, les 

éléments érythémato-vésiculeux, se réunissant 

par suite de leur confluence, forment de larges 

plaques rouges, saillantes, d’aspect uiticarien ; 

on peut, en tendant les téguments, les rendre 

plus apparents et les isoler les uns des autres. 

vSi l’éruption a pour lésion élémentaire une 

papule singulièrement banale, le groupement et 

la topographie de ses éléments n’ont plus la même 

banalité. 

Ceux-ci sont toujours, en quelque région, plus 

ou moins confluents, réunis pour former une's.orte 

de plaque d’étendue variable, de configuration 

variable, arrondie ou irrégulière, sur laquelle ils 

sont inégalement disséminés, mais toujours abon¬ 

dants, alors que sur les bords de cette plaque et 

sur les autres régions, il sont plus disséminés et 

moins nombreirx. Cette plaque, ou, si on aime 

mieux, ce groupement, peut occuper une région 

quelconque du tronc ou des membres, et toujours 

asymétriquement, la région homologue étant 

complètement ou relativement indemne. 

Elle est absolument caractéristique de la gale 

féline et ne s’observe dans aucune autre affection 

parasitaire à forme de prurigo. L’exemple le plus 

remarquable que j’en aie observé est celui d’un 

ménage, dans lequel l’éruption occupait chez la 

femme le côté gauche du thorax et la partie supé¬ 

rieure du bras gauche, et chez le mari les mêmes 

sièges, mais à droite : la disposition singulière de 

l’éruption chez ces deux malades s’expliquait 

facilement par ce fait que leur chat avait élu 

domiüle pour la nuit dans leur lit, reposant entre 

le mari couché à gauche et la femme couchée à 

droite. 

Dans tous les cas où on observe cette locaUsa- 

tion caraçtéristique, on parvient à démontrer 

qu’elle correspond à la région où s’exerce le con¬ 

tact le plus prolongé du chat ou à celle sur laquelle 

reposent des vêtements dans lesquels l’animal a 

coutume de se blottir. 

Les mœurs du chat, qui partage souvent le lit 

de son propriétaire et y passe des heures entières, 

expliquent* cette singulière topographie qui ne 

s’observe pas dans les gales provenant des autres 

animaux domestiques. 

Les papules de prurigo ;ie restent pas hmitées 

aux régions initialement atteintes; ellesj^peuvent 
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s’étendre plus ou moins loin à leur périphérie et 

se diffuser à des régions variées ; elles ont en par¬ 

ticulier une certaine prédilection pour la racine 

des membres, surtout la face antérieure des 

aisselles, la région scapulaire et quelquefois la 

ceinture. 
Exceptionnellement, les lésions peuvent en¬ 

vahir des territoires étendus ; j'ai même vu un- 

jeune garçon qui, depuis plusieurs semaines, pre¬ 

nait chaque nuit dans son lit un petit chat galeux, 

et chez qui la totalité du tronc, sur ses deux faces, 

les membres supérieurs jusqu’aux poignets et 

les membres inférieurs jusqu’aux cous-de-pied 

étaient à peu près uniformément couverts de 

papules de prurigo presque confluentes. 

Quelles que soient l’extension et l'abondance de 

l’éruption et alors même qu’elle atteint la face 

dorsale des mains, elle ne s’observe jamais dans les 

espaces interdigitaux, ni au niveau des plis des 

poignets ; toujours aussi elle respecte la verge. 

Cette immunité des régions les plus souvent 

atteintes dans la gale humaine est d’ailleurs cons¬ 

tante dans les gales d’origine animale. 

Comme toutes les éruptions dues à la présence 

d’un parasite, celle provoquée par le sarcopte du 

chat s’accompagne de prurit ; ce prurit, dont les 

localisations sont celles de l’éruption, est généra¬ 

lement intense ; ses exacerbations nocturnes 

entravent souvent le sommeil. 

Ea marche de l’éruption est extrêmement 

simple. 
Elle persiste et tend à s’aggraver tant sous le 

rapport de l’intensité que sous celui de l’exten¬ 

sion jusqu’au jour où, sa cause étant reconnue, le 

chat est éloigné. A partir de ce moment, elle tend 

à la guérison : le prurit diminue, les papules 

ce-ssent de se reproduire et celles qui existaient 

se décolorent, s’affaissent ; il suffit d’appliquer 

une pommade calmante pour que ’ l’éruption 

devienne méconnaissable en quelques jours et 

guérisse bientôt sans laisser de traces. 

Cependant, chez les sujets nerveux, le prurit 

peut survivre à l’éloignement du chat, les papules 

de prurigo excoriées et irritées par le grattage 

persistent, et la maladie continue pendant plu¬ 

sieurs semaines sans aucune rémission. J’ai vu 

chez plusieurs de ces psychopathes qui recueillent 

sans discernement les animaux les plus variés et 

les plus répugnants, notamment chez un homme 

qui s’intitulait !’<< ami des bêtes », le prurit et les 

lésions cutanées atteindre un très haut degré, 

s’éterniser sans tendance à l’amélioration, et ne 

céder qu’à un traitement interne dirigé contre 

l’état névropathique. 

Il y a donc lieu, chez les sujets de cette catégo¬ 

rie, de se méfier de la longue persistance de la 

maladie. 

J’ajouterai que, sauf chez lés sujets simultané¬ 

ment atteints de phtiriase, on ne voit pas l’érup¬ 

tion se compliquer de pyodermites et que je n’ai 

jamais vu, même dans des formes très intenses, 

stirvenir d’eczématisation comme bn en observe 

assez fréquemment dans la gale humaine. ' 

Ee diagnostic de la gale féline de l’homme 

peut et doit être fait directement sans aucun 

commémoratif, sans aucune notion de la possi¬ 

bilité de la contagion : les caractères de l’éruption 

ou, plus exactement, sa topographie y suffisent et, 

s’ils se présentent avec netteté, ne permettent ni 

l’erreur ni l’hésitation. 

Parfois, cependant, la distribution de l’éruption 

ne force pas d’emblée l’attention du médecin ; 

l’affection se montre sous une forme atténué», 

larvée pour ainsi dire, et le diagnostic ne peut 

être établi que par élimination, après avoir 

rejeté les dermatoses prurigineuses communes. 

En. présence d’une affection se traduisant 

subjectivement par du prurit à exacerbations le 

plus souvent vespérales et objectivement par des 

papules de prmigo, la topographie a, on le sait de 

reste, dans les affections parasitaires usuelles, une 

importance diagnostique de premier ordre. 

Il fautsavoirqu’ellen’en a pas une moindre pour 

le diagnostic des affections parasitaires moins 

communes et moins connues ; là aussi se trouve la 

clef du diagnostic des gales d’origine animale et, 

en particulier, de la gale féline. 

Inutile d’insister ici sur les éléments du diagnos¬ 

tic avec les affections prurigineuses chroniques : 

prurigo de Hebra, prurigos chroniques récidi¬ 

vants (prurigos diathésiques de Besnier) ; le poly¬ 

morphisme des lésions, qui habituellement se 

compliquent d’eczématisation plus ou moins 

accusée, la longue persistance de la maladie, ses 

récidives plus ou moins nettement saisonnières, 

tout ici diffère de la gale féline. 

Ees prurigos auto-toxiques et d’origine ali¬ 

mentaire,- dans lesquels on englobe si souvent les 

prurits parasitaires de cause restée indéterminée, 

se réduisent à peu près à certaines poussées de 

prurigos chroniques récidivants et austrophulus : 

nous venons de voir les éléments du diagnostic 

du premier ; les papules de strophulus, plus larges, 

plus persistantes, infiniment plus disséminées et 

plus rares que celles de la gale féline, ne peuvent 

simuler celles-ci. 
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I,a phtiriase des vêtements, par la présence de 

traînées de grattage, fréquemment de pyoder- 

mites. plus ou moins développées, par la topo¬ 

graphie de ses lésions qui se limitent ou prédo¬ 

minent aux régions sus et interscapulaires, à 

la région de la ceinture, aux membres inférieurs, 

esttrop individualisée pour pouvoir être confondue 

avec la gale féline. 

ha phtiriase du pubis en diffère par la localisa¬ 

tion du prurit au niveau et au voisinage des 

organes génitaux et des aisselles, par la présence 

fréquente de taches bleues ou ombrées et, lors¬ 

qu’elle s’accompagne de lésions cutanées, par 

leur tendance à la suppuration ; les papules de 

prurigo y sont tout exceptionnelles. 

I<a gale humaine, ayec laquelle sont le plus 

souvent confondues les gales d’origine animale, 

en diffère cependant par des caractères primor¬ 

diaux et faciles à reconnaître. D’abord, au point 

de vue des lésions objectives, l’absence de vési¬ 

cules perlées et surtout l’absence de la caracté¬ 

ristique de la gale, le sillon, sont dès éléments 

capitaux de ce diagnostic ; en outre, la gale 

humaine, lorsqu’elle donne lieu à des lésions 

très étendues, se traduit par de l’eczématisation 

bien plutôt que par des papules de prurigcr, sur¬ 

tout que par une éruption pure de papules de 

prurigo. En outre,.les lésions occupent certains 

sièges de prédilection qui sont indemnes dans la 

gale féline, tels les espaces interdigitaux, les plis 

du poignet, le sommet des coudes, la verge. Un 

examen quelque peu attentif mettra sûrement à 

l’abri de la confusion. 

Des diagnostics précédents reposent en partie 

sur la localisation des lésions, plus encore et plus 

grossièrement sur leurs caractères morpholo¬ 

giques. 

Dans une série d’autres affections parasitaires, 

les lésions reyêtent, comme dans la gale du chat, 

le caractère de la papule du prurigo ; ni leur 

forme, ni leurs dimensions, ni leur éyolution ne 

permettent de les distinguer de celle-ci ; leur 

disposition topographique peut seule permettre le 

diagnostic. Dans ce groupe se rangent les gales 

proyenant d’autres animaux domestiques et 

deux affections produites par des parasites zoolo¬ 

giquement assez voisins, le Dermanyssus gallinœ 

et le Pedictdoides ventricosus. 

Da gale sarcoptique du chien provoque chez - 

l’homme une éruption à peu près ignorée des 

dermatologistes, mais bien connue des vété¬ 

rinaires (i) ; son type clinique est identi- 

(i) G. Thibierge, I,a transmission à l’iioiiinie de la gale 
sarcoptique du chien (Société française de dermatologie, 12 jaii- 

-18 Mars ig22. 

quement celui de l’éruption déterminée par 

le sarcopte du chat ; elle occupe de façon symé¬ 

trique la face antérieure des avant-bras et des 

bras, exposée au contact de l’animal lorsqu’on lui 

donne des soins ou qu’on le porte, la région anté¬ 

rieure des aisselles, la région sus-mammaire, plus 

exceptionnellement la région de la ceinture et la 

face interne des cuisses ; sa topographie s’explique 

par les contacts de l’animal et par les projections 

d’acares sur les personnes qui lui donnent des 

soins ; le chien partageant rarement le lit de son 

maître, on ne voit pas les placards asymétriques 

de papules conglomérées si fréquents dans la gale 

féline. 

Des vétérinaires, leurs infirmiers et les palefre¬ 

niers sont atteints, après avoir soigné ou pansé 

des chevaux galeux, d’une éruption violemment 

prurigineuse, à début et à évolution-très rapides, 

qui occupe les parties découvertes des membres 

supérieurs, la région rétro-axillaire, le dos, et 

peut se généraliser, chez les sujets à peau fine 

qui continuent à donner des soins aux chevaux 

malades. De fait clinique de cette éruption a été 

nettement établi à la suite des grandes épidémies 

de gale chevaline qui ont été observées pendant 

la dernière guerre (2) ; des recherches sont néces¬ 

saires pour déterminer quel est, des parasites des 

diverses espèces de gale du cheval, celui qui la 

produit. Son apparition très brusque, son exten¬ 

sion dans l’espace de quelques heures, son début 

et sa prédominance sur les avant-bras la distin¬ 

guent nettement de la gale d’origine féline. 

D’éruption provoquée par le Dermanyssus 

gallinæ, qui s’observe surtout chez les filles de 

ferme, à la suite du nettoyage des poulaillers 

infectés par ce parasite, débute également et pré¬ 

domine sur les avant-bras, s’étendant rarement 

aux parties couvertes. 

On voit de temps à autre se produire, chez les 

ouvriers des ports qui déchargent des grains 

provenant de Russie, de Roumanie et surtout 

d’Afrique, une éruption papuleuse et prurigi¬ 

neuse (3) apparaissant quelques heures après le 

début de leur travail : cette éruption, qui porte 

en Amérique le nom de gale des grains, est pro¬ 

duite par un . acarien de petites dimensions 

parasite des grains, le Pediculoides ventricosus, et 

revêt encore le type du prurigo que nous avons 

vu si constamment dans les gales d’origine ani- 

(2) G. TmBiERGE, Note sur une éruption prurigineuse diffé¬ 
rente de la gale, observée cliez des hommes ayant soigné des 
clievaux galeux (Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de 
Paris, 27 juillet 1917, p. 933). 

(3) I,a bibliographie de cette affection est très étendue. Voy. 
spécialement Sciiambeug, Grain-itch (Aedrodermatitis urU- 
caroides) (Journal of cutaneous diseuses, 1910, p. 67). 
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male. Outre son début brusque chez un grand 

nombre d’ouvriers occupés au même travail, elle a 

pour caractère distinctif d’avec les autres affec¬ 

tions analogues, son développement initial sur les 

parties découvertes (avant-bras, cou en particu¬ 

lier) et sa généralisation-extrêmement rapide (en 

quelques heures) à la presque totalité du corps. 

Ivcs éléments qui viennent d’être exposés 

permettent, ainsi que je l’ai dit, de porter le 

diagnostic de la gale d’origine féline. 

En l’absence de sillons qui piiissent, comme 

dans la gale humaine, diriger les recherches, on ne 

peut guère songer à en obtenir la confirmation 

directe par la constatation du parasite chez le 

malade lui-même. 

1,‘examen du chat incriminé, la présence des 

croûtes caractéristiqnes sur les lieux d’élection 

(tête, oreilles) on en des localisations plus excep¬ 

tionnelles, et surtout l’examen microscopique des 

produits de leur. grattage, permettent d’établir 

l’existence de la gale chez l’animal et apportent 

un élément indiscutable au diagnostic. Il importe, 

lorsqu’on veut procéder à la recherche du sarcopte 

chez le chat, où il est d’ailleurs très abondant, de 

se rappeler que ce parasite siège très profondé- 

men sous les croûtes et qu’il faut, potu: le recueil¬ 

lir, gratter celles-ci jusqu’à ce qu’on arrive à la 

superficie du derme et jusqu’à ce qu’on ait pro¬ 

voqué une exsudation de sérosité ou même un 

suintement sanguin. 

Des expériences de transmission de la.gale 

du chat à l’homme ont été faites par Gerlach (i), 

plus récemment par Barbaglia (2). Après avoir 

déposé snr la peau de leurs sujets des croûtes 

renfermant des acares, ces auteurs ont vu appa¬ 

raître, au bout de quelques heures (Barbaglia), 

de deux jours (Gerlach), des papules de prurigo 

qui disparurent en quelques jours. 

Ces expériences ont été reprises dans mon 

service par mon interne, M. H. Stiassnie (3). 

Dans une première expérience, des croûtes fraî¬ 

chement recueillies furent placées sous un panse¬ 

ment occlusif sur un bras, tandis qne des croûtes 

recueillies depuis vingt-quatre heures furent 

placées sous un pansement occlusif sur l’autre 

bras ; au bout de huit heures pour le premier bras, 

de dix-huit pour le deuxième, apparut un prurit 

prononcé, qui augmenta d’intensité et s’accom- 

(i) Gerlach, Kratze imd Raude. Berlin, 1857. 
(z) Barbaglia, Contributo allô studio deU’ acariasi felina 

neir uomo {Giomalc italiano dette mala lie veneree e délia pelle, 
1914. P- 3.s6). 

(3) H. Stiassnie,Etude sur l’éruption cutanée provoquée chez 
lioiuin; par la gale féline. Tlièse de doctorat, Paris, 1921. '■ 

pagna de papules de tous points analogues à celles 

observées dans les cas de gale non expérimentale. 

Des acarès furent retrouvés facilement dans les 

papules vingt-quatre heures après le dépôt des 

croûtes sur les bras ; quarante-huit heures après le 

début de l’expérience, il fut impossible d’en 

découvrir. 

Dans tme seconde expérience, une jeune fille 

atteinte d’herpès vulvaire prit un chat galeux 

dans son lit pendant nne nuit ; dans le courant 

de la journée suivante apparut une éruption dis¬ 

crète de gale féline accompagnée de prurit ; au 

niveau des papules abrasées, il fut facile de 

constater, vingt-quatre heures après le début de 

l’éruption, des sarcoptes rares mais vivants et des 

œufs assez nombreux ; vingt-quatre heures plus 

tard, la même recherche fut infructueuse. 

Ces recherches fixent nettement la durée très 

courte de l’incubation de la gale féline chez 

l’homme ; elles étabUssent, ce que l’observation 

clinique devait faire supposer, que le sarcopte 

du chat n’a sur la peau humaine qu’une existence 

éphémère. 

Elles mettent hors de toute contestation la 

nature de l’éruption et la transmission possible du 

sarcopte du chat à l’homme. 

* 
* * 

Modes de contagion. — D’observation cli¬ 

nique établit, d’ailleurs, que cette transmission 

peut se faire par des mécanismes variés : tantôt 

par contact direct du chat à l’homme, lorsque le 

chat partage le lit de son propriétaire, et nous 

avons vu que la topographie de la lésion humaine 

est conditionnée par les contacts du chat ; tantôt 

par contact indirect, lorsque le chat vient acci¬ 

dentellement ou habituellement s’installer pen¬ 

dant le jour sur les draps de son maître ou sur ses 

vêtements. Ces contacts, du fait qu’ils se répètent 

pendant un temps plus ou moins long, entre¬ 

tiennent la maladie : s’ils étaient uniques, celle-ci 

ne tarderait pas à guérir spontanément. Parfois, 

la transmission semble se faire par un premier 

sujet, contaminé au contact direct ou indirect 

du chat, qui sert de vecteur aux sarcoptes 

restés vivants : pour qu’elle puisse avoir lieu, il 

faut de toute nécessité que le contact entre les 

deux sujets succède à moins de quarante-huit 

heures à la contamination du premier par le chat. 

Fréquence. — Depuis que mon attention s’est 

portée sur la gale féline de l’homme et que j’en 

connais les caractères cliniques, il ne s’est presque 

pas écoulé de mois où nous n'en ayons, mes 
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élèves ou moi, observé des exemples à la consulta¬ 

tion de l’hôpital Saint-I/Ouis ; à certaines périodes, 

dans ces dernières années, nous en avons vu 

presque à chaque consultation, ce que j’attribue¬ 

rais volontiers à l’augmentation de la fréquence ., 

de la maladie chez le chat. 

Il s’agit donc d’une affection relativement 

fréquente, au moins dans la clientèle hospitalière, 

car je n’en ai observé qu’un seul cas eh ville. 

Si elle a passé jusqu’ici inaperçue, la raison en 

est qu’elle était inconnue des médecins, confondue 

le plus souvent avec la gale humaine, ou attribuée 

à une origine parasitaire indéterminée. Il suffira 

sans aucun doute d’en savoir l’existence pour la 

rechercher et pour en découvrir de nombreux 

exemples. 
* 

Traitement.— I,e traitement de la gale féline 

chez l’homme est des plus simples. 

On devra tout d’abord empêcher que l’animal 

ne puisse continuer à disséminer les parasites dont 

il est porteur : il sera traité s’ibs’agit d’une bête 

dé valeur, tué s’il ne mérite pas un intérêt spécial. 

On se contentera de faire prendre au malade 

quelques bains simples ou amidonnés et on pres¬ 

crira une pommade calmante, de préférence 

une pommade ou une pâte à l’oxyde de zinc addi¬ 

tionnée de 5 p. 100 d’ichtyol et de i p. loo de 

menthol. 

IvCS parasiticides, et en particulier les prépara¬ 

tions soufrées,sont inutiles, les sarcoptes déposés , 

sur la peau humaine ne tardant pas à périr ; 

ils sont, par contre, souvent irritants, exaspèrent 

le prurit, éternisent les lésions ; aussi doivent-ils 

être proscrits, surtout la pommade d’Helmerich 

que nous avons t®ujours vue prolonger la durée de 

la maladie dans les gales d’origine animale. 

DERMATOSE 

ÊRYTHÊMATO=SQUAMEUSE 
AVEC 

HYPERKÉRATOSE PALMO=PLANTAIRE 

PORECTASIES DIGITALES 

ET CANCER DE LA LANGUE LATENT 

CONTRIBUTION A LÉTUDE DES DERMATOSES 
MONITRICES DE CANCER (i) 

les 0» GOUGEROT et RUPP 
Professeur agrégé, Interne des hôpitaux 

à la Faculté de médecine de Paris. 
Médecin des hôpitaux. de Paris. 

On connaît, sans qu’on ait pu encore les expli¬ 

quer, les singuliers rapports qui unissent le cancer 

de l’estomac et une dermatose rare très spéciale, 

(i) Hôpital S.aint-I,ouis ; service de M. le D' I,. Brocq 

Vacanthosis nigneans ; il semble exister des 

acauthosis nigricans surtout chez les sujets jeunes 

sans cancer viscéral, mais leur •existence est si 

rare qu’on en a douté et que Darier demande à 

juste titre qu’une laparotomie exploratrice soit 

faite chez tout porteur d’acanthosis nigricans, car 

l'opération peut découvrir un cancer de l’estomac 

encore latent, ifetit et limité, que la chirurgie 

moderne permet de guérir, alors qu’il est trop 

tard si l’on attend quelques mois que le cancer 

viscéral se révèle cliniquement. 

1,’acanthosis est-elle la, seule dermatose qui 

puisse annoncer un cancer? Gougerot, avec de 

Beurmann, a publié une observation curieuse 

de « syndrome rappelant le xeroderma pigmeiitosmu 

au cours d’un épithéliorna gastriques (2). 

La présente observation est-elle du même 

ordre? Chez notre malade, la dermatose de type 

inconnu qui coexistait avec un cancer latent 

de la langue est-elle une coïncidence fortuite pu 

est-elle un signe avertisseur de cancer? Ce ma¬ 

lade était entré dans le service dermatologique de 

M. L. Brocq pour une dennatose singulière : éry¬ 

thème avec infiltration oedémateuse du derme 

boursoufiant les plis cutanés, envahissant les 

mains, les pieds, les oreilles, déterminant des 

cuissons, parfois des sensations de brûlure, 

devenant bientôt squameux, provoquant même 

aux paumes et aux plantes une hyperkératose 

épaisse, lisse, et aux dos des doigts des porectasies, 

—syndrome inclassé, d’après M. Brocq, ne rentrant 

dans aucun type encore connu et restant de 

pathogénie discutable. 

Maintenant que l’on s’efforce de dépister les 

cancers dès leur extrême début, puisque c’est 

actuellement le seul moyen de les guérir chirurgica¬ 

lement, la question des dermatoses « signal symp¬ 

tôme » des cancers mérite d’être étudiée ; et c’est 

dans ce but que nous résumons ici, comme fait 

d’attente, l’observation suivante. 

Be malade, âgé de soixante-trois ans, ignorait 

son cancer de la langue débutant, qu’un examen 

clinique complet révéla : cancer végétant de la 

base de la langue commençant à envahir l’épi¬ 

glotte, l’aryténoïde droit et la glotte, s’accom¬ 

pagnant d’un gros ganglion latéro-cervical droit 

induré, indolent ; histologiquement, cancer pavi- 

menteux à globes cornés spino-cellulaires. 

Il entrait le 22 février 1921, dans le service 

de M. Brocq à l’hôpital Saint-Bonis, pour une 

dermatose datant de décembre 1920, annoncée 

(2) Soc. dermat., 5 avril 1906, in Annales, p. 391- 
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par des cuissons et brûlures aux pieds et aux 

mains; peu après,la peau devenait en ces régions, 

rouge, œdérhateuse, et quinze jours après ce début, 

<< cornée et râpeuse i>. Bientôt les oreilles, les joues 

et le nez étaient atteints. Cet homme affirme 

n’avoir pris aucun médicament ; en particulier, il 

n’a jamais absorbé d’arsenic (il ne boit pas de 

bière, qui, on le sait, peut être accidentellement 

arséniée). 
A son entrée, le 22 février 1921, il a donc des 

lésions des mains et des pieds, du nez et des 

joues, des oreilles. 
Aux pieds et aux mains les lésions sont iden¬ 

tiques, mais moins prononcées aux pieds. 

B’épiderme palmaire du creux de là main est 

fortement épaissi, for-, 

mant une carapace cor¬ 

née jaunâtre, 

sure et sans desquama¬ 

tion. B’érythème des¬ 

quamant n’apparaît 

qu’à la face palmaire 

des doigts et sur les 

bords externe et in¬ 

terne de la paume ; sur 

ces bords de la paume 

et sur les doigts on a 

un mélange d’hyperké- 

ratose (l’épiderme pal¬ 

maire, épaissi et jau¬ 

nâtre, forme, une 

carapace dure aux sil¬ 

lons profonds mais non 

fissurés aux plis pal¬ 

maires des doigts), 

d’érythème diffus (la 

rougeur est pâle à 

cause de l’épaisseur 

de la couche cornée), de desquamation fine, adhé¬ 

rente, de squamules de i à 2 millimètres,irrégu¬ 

lières, à bords irréguliers. Ba porokératose, 

absente au creux de la main, commence discrète 

sur la face palmaire de la première phalange, 

augmente progressivement pour atteindre son 

maximum à la pulpe digitale et sur les faces laté¬ 

rales des doigts. 

A la face dorsale des mains et des doigts, on 

a un mélange d’érythème diffus rouge assez 

foncé remontant jusqu’au poignet, mais masqué 

par une desquamation diffuse à squames blan¬ 

ches, de la grandeur du quadrillage cutané ; les unes 

adhérentes, sont transparentes et ne sont blanc- 

opaque que sur leurs bords polygonaux qui com¬ 

mencent à se décoller ; les autres, peu adhérentes, 

déjà clivées, sont opaques, blanchâtres. Cette 

desquamation prédomine à la moitié, inférieuie 

du dos de la main, sur la racine des doigts et les 

espaces interdigitaux, et s’estompe vers le tiers 

supérieur du dos de la main ; l’érythème déborde 

donc la desqnamation de plusieurs centimètre,s. 

B’épiderme sous-jacent est épaissi et le derme 

est tuméfié, d’où la boursouflure globale de 

la main et l’exagération des bourrelets cutanés. 

Borsqu’on décape les squames sur les faces dor¬ 

sales des doigts où la desquamation est moins 

marquée, on aperçoit une porokératose intense. 

Cette porokératose est caractérisée par des dépres¬ 

sions de o“™,2 à o““,5 correspondant aux ori-. 

fices glandulaires et remplies de squames; il n’y 

a pas de bouchons cornés adhérents. Il n’y a 

rien'de comparable aux squames très adhérentes, 

ponctuées, avec prolongements cornés dans les 

orifices glandulaires du lupus érythémateux. 

Sur le nez, sur les joues, en forme d’ailes de 

chauve-souris, mais à bords diffus, s’étend une 

rougeur avec desquamation légère, fine, adhé¬ 

rente, de l’épiderme; de près, on voit que l’épais¬ 

sissement kératosique forme des ponctuations 

cornées ostio-folliculaires très fines donnant au 

toucher une sensation râpeuse. Décollées, ces 

squames ne montrent pas de prolongements cor¬ 

nés. 

Sur l’hélix et son ourlet cutané, l’éiythème 

est masqué par des squames blanches très adhé¬ 

rentes. 

Rapidement, en quelques 1 jours, le décapage 

par des pommades salicyUques enlève les 

Dermatose érythéiiiato-squaineuse avec liyixrkératose paluio-plaiitairc et porectasies digitales, 
accompagaant uu petit cancer latent de la langue (dermatose monitrice de cancer). — 
Pliotograpliie Sdialcr, hôpital Saint-I/3uis. 
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Squames, améliore les lésions et, le 28 février, 

l’aspect est le suivant : 

I^es paumes et les plantes conservent et conser¬ 

veront jusqu’à la mort les mêmes apparences 

d’épidermë corné très épais, jaunâtre, lisse, sans 

fissure, sans desquamation. 

La face palmaire des doigts et les bords des 

paumes ont les mêmes caractères, mais la desqua¬ 

mation qui persiste encore est minime, compa¬ 

rable à celle de certains psoriasis palmaires discrets. 

Les plus grandes modifications se sont pro¬ 

duites à la face dorsale de la main et des doigts : 

l’érythème s’est atténué, passant du rouge foncé 

au rose, mais s’étend toujours jusqu’à 2 centi¬ 

mètres au-dessous du poignet ; la desquamation a 

disparu, ne reparaissant qu’autour des ongles et 

au fond des commissures des doigts, mais l'épi¬ 

derme corné reste épaissi, rêche au toucher; la 

porokératose ainsi débarrassée des squames appa¬ 

raît dans tout» sa netteté; ce sont des dépres¬ 

sions de un quart à un demi-millimètre, irrégu¬ 

lières, arrondies, sans bouchon corné, sans squames, 

d’où un aspect gaufré ou chagriné prédominant 

aux saillies des articulations métacarpo-phalan¬ 

giennes, des premières et deuxièmes phalanges ,des 

deuxièmes et troisièmes phalanges ; il y a plus 

dilatation des pores glandulaires, donc 

que porokératose. L’œdème dermique est beaucoup 

moins marqué, d’où une atténuation des bourre¬ 

lets cutanés que formait le tégument entre les 

plis horizontaux des doigts. 

Les ongles sont épaissis, jaunâtres, légèrement 

opaques, striés transversalement et surtout 

cannelés longitudinalement; des fragments d’on¬ 

gles polygonaux de 4 à 5 millimètres semblent 

superposés à l’ongle et prêts à desquamer ; le 

bord libre est épais de 2 millimètres, la rainure 

sous-unguéale est cornée. 

Sur les joues, le nez, les oreilles, la rougeur s’at¬ 

ténue, à peine visible, la desquamation s’efface. 

En mars et avril, l’épaississement corné des 

paumes des mains reste le même; l’érythème, 

la desquamation disparaissent ; la porectasie per¬ 

siste immuable. Les lésions du visage et des oreilles 

ont complètement disparu. 

Le malade meurt le 10 mai, emporté par une 

pneumonie du sommet gauche avec pleurésie puru¬ 

lente, endocardite, aortiquevégétante, périhépatite 

et hépatite aiguës. 

La cause de cette dermatose nous échappe, de 

même qu’on ignore encore la pathogénie de 

l'ecaathosis nigricaus associée au cancer. E faut 

x8 Man 1^22. 

rejeter l’objection d’une association d’unè malfor¬ 

mation porectasique ancienne, d’un épaississement 

professionnel kératosique palmaire et d’un éry¬ 

thème squameux récent, car le malade est formel ; 

le gaufrage de la peau n’est apparu qu’avec 

l’érythème. 

On peut émettre trois hypothèses : — cette 

dermatose est une association fortuite, — ou 

elle a constitué un état précancéreux sur lequel 

s’est greffé le cancer lingual, — ou au contraire elle 

est due aux toxines du cancer sur un terrain 

prédisposé. Cette dernière hypothèse paraît la 

plus probable, car la dermatose semble plus récente 

que le cancer; mais que d’obscurités dans cette 

pathogénie ! 

Cette singulière dermatose ne répond à aucun 

type connu : eczéma, psoriasis, porokératoses, 

lichen, lichénification, pityriasis rubra pilaire, 

lupus érythémateux, érythrodermie ichtyosiforme, 

kératodermies médicamenteuses, arsenicales ou 

autres, syphilis, blennorragie, kératodermies 

érythémateuses symétriques, hyperkératose des 

infundibula pilaires, acné cornée, acné cornée 

exanthématique ou kératique, psorospermose de 

Darier, nævus porokératosique, dyskératose, 

d’Eméxy, Gastou, Nicolau (i), etc., etc. 

Ce n’est pasune porokératose de Maïocchi-MibelU- 

Respighi, dont les éléments étalés et circinés 

sont limités par un bourrelet prismatique avec 

arête cornée; 

Ce n’eSt pas une porokératose papillomateuse 

palmo-|J.antaire (a), car dans cette porokératose 

les. orifices glandulaires dilatés sont remplis par 

des masses cornées ; ces bouchons cornés, dont le 

sommet noirâtre peut être papiUomateux, s’énu- 

cléeut, << laissant une perte de substance arrondie 

à l’emporte-pièce et dont les parois sont entière¬ 

ment formées d’épiderme corné » (alors que dans 

notre cas il y a porectasie sans bouchon ni 

formationcornée).« Ces lésions se réparent rapide¬ 

ment. Chaque élément peut évoluer avec une 

rapidité assez grande, puisque nous avons vu, 

disent Brocq et Mantoux, en quelques semaines^ 

certains d’entre eux parcourir le cycle évolutif 

tout entier » (alors que les porectasies de notre 

malade restent immuables). Cette porokératose 

prédomine à la paume (alors que dans notre cas 

eUe épargne la paume de la main, commence à 

la face palmaire des doigts pour augmenter vers 

(i) Verrues familiales hêcéditairea avec dyakératosçs dissé¬ 
minées et à répétition {Soc. dermat., 6 nov. igoz). 

.(2) Voy. Mantoux, Annales dermat., 1903, p. rs;-Moulages 
de B, Besnibk, n® s6o, et De Beurmann et Gougerot (Soc. 
dermatologie, 13 juillet 1905, p. 629), C’est à ce type que se 
rapportent beaucoup d’observations publiées sous des noms, 
divers. 
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la pulpe et prédominer à la face dorsale des doigts) ; 

enfin elle ne s’accompagne pas d’érythème squa¬ 

meux des mains, visage et oreilles si importants 

dans notre cas. 

Ce n’est pas un érythème kérato-sique de 

Brooke-Dubreuilh dont la kératose est plus 

épaisse, dont la guérison est «toujours assez 

prompte, en quelques semaines » (Dubreuilh) et qui 

ne s’accompagne pas de porectasies. 

En un mot M. Brocq, dans sa longue expérience, ' 

ne peut rapprocher cette dermatose d’aucun 

cas connu. 

«A côté d’elle (porokératose papillomateuse), 

écrit M. Brocq dans son Précis-Atlas (p. ioi8),il 

nous faut signaler la helodermia simplex et 

annularis de Vômer, la kéraiodermia maculosa 

disseminata symmetrica palmaris et plantaris de 

Buschke et de Fischer, le keratoma dissipatum 

hereditarium palmare et plantare de Brauer, le 

~d,iss^inated clavus of the liands and feet de 

Daviés Colley. » 

Quels que soient le groupe nosologique et la 

pathogéme.que_d£S faits et études ultérieurs déter¬ 

mineront, il est intéressant de signaler ces derma¬ 

toses accompagnant des cancers latents. S’il se 

confirme qu’elles sont dues au cancer ou qu’elles 

provoquent la néoplasie, on voit toute l’iniportance 

pratique que prennent ces dermatoses moni¬ 

trices des cancers. 

COMMENT EMPLOYER 

LA NEIGE CARBONIQUE 
POUR LE traitement DES 

DERMATOSES 
CRAYONS ET CRYOCAUTÈRES 

TECHNIQUE 

INDICATION DE LA MÉTHODE 

le D' L. LORTAT-JACOB 

Médecin de l’iiûpital Saint-I.ouia. 

Applicable à un grand nombre de lésions 

cutanées, la cryothérapie s’est perfectionnée 

notablement depuis le jour où White (de New- 

York) eut l’idée d’utihser les propriétés destruc¬ 

tives de la congélation, en 1899. 

Adoptée par Saselfeld en 1900, irar Klefser, 

par Aniing en 1903, elle fut réalisée par des essais 

avec l’air liquide entre les mains de Tremble, 

Dade, Witehouse, Hartzell, Hubbard, Mac Fay- 

den (i). Mac Fusey (de Chicago) relève les incon- 

(i) Voy. Paul Dei-bet, Du froidetparticulièreinentdüfroid 
produit par la neige carbonique dans le traitement de certaines 
affections diirurgicales et dermatologiques {Congrès du Froid, 
Toulouse, septembre 1912). 

vénients de l’air liquide en 1907 et insiste sur 

les avantages de la neige carbonique. Celle-ci 

est alors préférée par Ito, au Japon, par Bawrence 

à Melbourne, par Délia Fovera en Italie, par 

Thord au Canada. 

A Paris, Sabouraud, Pautrier vulgarisent son 

emploi. MM. Bordas, A. et H. Béclère montrent 

les inconvénients des crayons et introduisent 

les cryocautères. 

Nous-même, dans une série de pubUcations (2), 

nous insistons sur les avantages de la cryothé¬ 

rapie par le cryocautère et préconisons quelques 

modifications de construction, réalisant le char¬ 

gement direct de l’appareil, disposition qui pemiet 

non seulement une manipulation simplifiée et 

une économie de neige, mais qtu se double du 

précieux avantage de pouvoir permettre l’emploi 

de la pointe « givrée » ou de la pointe « noyée » 

dont nous verrons les indications thérapeutiques 

en temps utile. 

D’acide carbonique est contenu dans des 

tubes qu’on trouve dans le commerce pour 

l’usage des brasseurs ; il y est comprimé sous 

une pression de 50 atmosphères à 15°. Ces 

tubes sont de 10 kilos, mais en réalité, il n’y a 

que 8 kilos d’utilisables pour le demiatologiste. 

Il faut maintenir ces tubes dans un local ayant 

une température ne dépassant pas 31°, car 

une température plus élevée est défavorable 

à la production de neige. Il faut s’assurer aussi 

que le tube est bien fenné, pour ne pas s’exposer 

à des pertes occultes qui auraient pour effet de 

vider l’obus. 

Avec l’acide carbonique, la température uti¬ 

lisée est de — 80°. C’est la température optima, 

à mon avis, pour la cryothérapie des dermatoses, 

à condition qu’elle reste constante et qu’elle 

soit bien de — 80°. C’est ce qui est rarement réalisé 

avec le crayon de neige ; en effet, lorsqu’on 

prend dans la main un morceau de neige carbo¬ 

nique, on peut très bien supporter son contact. 

Pourquoi? Parce que cette neige est toujours 

enveloppée par un manchon de gaz carbonique 

qui lui fait un isolant. C’est là un des gros incon¬ 

vénients de la neige carbonique employée à l’état 

de crayons. 

(2) I,. I,ORTAT-jACOB, Application du froid à la thérapeu¬ 
tique {Congrès du Froid, Toulouse, septembre 1912). -I,. I,OR- 
TAT-jACon,Cryologie. CollectionI.eauté (Masson et C*“, Taris). 
—Iv.Tortat-Jacob et G. Vitry, Emploi du froid dans la théra¬ 
peutique des. dermatoses. Crayons de neige. Cryocautères 
(Mode d’emploi) {Progrès médical, 31 mai igig et 7 juin 1919). 
— Eortat-Jacob, Emploi du froid dans le traitement' de 
certaines dermatoses. Cryothérapie. Cryocautères. Indications 
de la méthode. Résultats {La Médecine, n» du 9 juin 1920). 
— E. Eortat-Jacob, Ea cryoüiérapie en dermatologie 
{Progrès médical, 10 juillet 1920).— I,. Eortat-Jacob, Cryo¬ 
thérapie, art. traité, Sergent, Ribadeau-Dumas, Babonneix, 
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C’est cependant sous cette forme de crayons 

que la neige carbonique est encore employée par 

différents dennatologistes, méthode défectueuse. 

Je ne me sers plus de crayons, parce qu’ils 

demandent une grande consommation de neige, 

parce qu’ils sont friables et qu’ils contiennent 

des impuretés. 

Mais c’est surtout parce que cette neige appliquée 

sur la peau ne « mord » pas, en vertu du phéno¬ 

mène de caléfaction, ce qui fait que le contact 

n’est pas assez immédiat ni assez intime avec les 

tissus à traiter. 

I/e contact varie aussi selon que la peau sur 

laquelle on applique la neige carbonique est 

plus ou moins grasse ou humide, et il est impos¬ 

sible de prévoir si l'application aura la même 

efficacité dans des cas différents. 

Autre inconvénient : la neige qui est dans ces 

tubes, malgré sa couleur blanche, immaculée à 

l’œil nu, est sale, elle contient des moisissures, des 

levures, des microbes, des streptocoques, etc. I^ors- 

qu’on l’applique sur la peau de la face, notamment, 

pour détruire une tumeur épithéliomateuse, un 

nœvus vasculaire, on doit, autant que possible, 

obtenir une belle cicatrice, car la cryothérapie doit 

avant tout être une méthode esthétique ; aucune 

autre ne peut la remplacer au point de vue de la 

souplesse et de la beauté des cicatrices, mais 

à une condition, c’est de ne pas faire de plaies 

infectées qui suppurent ; or cette éventualité est 

à redouter si l’on emploie directement sur la 

peau une neige contenant des microbes. 

Ces différentes raisons ont déterminé les expé¬ 

rimentateurs à enfenner la neige carbonique 

dans un récipient stérilisable. Le 30 décembre igi2, 

M. Bordas présenta à l’Académie des sciences 

une note sur l’emploi des basses températures 

en cryothérapie, dans laquelle il décrivait, sous 

le nom de « cryocautère », un appareil consistant 

en un tube dont l’enveloppe est constituée par 

deux parois entre lesquelles on a fait le vide ; la 

surface d’application est métallique ; cette dispo¬ 

sition permet d’éviter le contact de la surface à 

traiter avec la neige qui peut être septique. 

De plus, pour éviter le phénomène de caléfaction, 

M. Bordas mettait dans son appareil un mélange 

de neige carbonique et d’alcool, ou d’éther ou 

d’acétone. 

Vers la même époque, le D^ A. Béclère faisait 

construire une série de récipients en argent pou¬ 

vant s'adapter à l’extrémité inférieure d’un 

petit réservoir en ébonite et présentait ce nou¬ 

veau cryocautère à l’Académie de médecine, le 

13 mai 1913, en collaboration avec le D^H. Béclère. 

18 Mars 

Ces auteurs ont attiré l’attention sur l’impor¬ 

tance de trois facteurs essentiels en cryothérapie : 

température de l’agent réfrigérant, durée de 

l’application, pression exercée sur la peau. 

Pour déterminer la pression exercée, le D'' Henri 

Béclère réalisa un appareil dans, lequel un ressort 

transmet la pression, tandis qu’un index montre 

directement la valeur en kilogrammes de la force 

de contact {Académie des sciences, 6 mai 1913). 

L’avantage de cet appareil est de fournir des 

résultats comparables entre eux : on a une 

température constante (sans caléfaction) ; on 

peut apprécier la durée de l’application à la 

montre; enfin la pression est connue exactement 

par l’index. 

Ces différents appareils sont remplis avec un 

mélange réfrigérant obtenu au préalable dans un 

récipient et versé ensuite à l’aide d’une cuiller 

dans le cryocautère ; cette technique entraîne 

une perte de temps appréciable et surtout une - 

consommation de neige plus élevée qu’il n’est 

strictement nécessaire. Aussi avons-nous apporté 

quelques modifications à cette technique en 

construisant des tubes où la neige carbonique 

peut être produite directement, ce qui simplifie 

considérablement la manipulation, et permet 

en outre d’utiliser certaines conditions physiques 

dü cryocautère. 

Cryocautère à chargement direct. Des¬ 

cription de l’appareil. — L’instrament que 

nous avons réalisé se compose : 

1° D’un tube central en métal terminé par 

une pointe en cuivre rouge ; l’autre extrémité 

comporte un pas de vis auquel s’adapte un 

bouchon perforé en son centre d’un orifice crénelé ; 

2° D’un manchon de toile métallique, véritable 

détendeur, d’un diamètre inférieur de quelques 

millimètres au diamètre du tube ; son extrémité 

supérieure est munie d’un anneau qui repose sur 

un collier du tube ; l’extrémité inférieure libre 

s’arrête à quelques millimètres de la pointe de 

cuivre ; 

30 D’un ressort à boudin entourant en spirale 

le tirbe, permettant de mesurer la press;ion exercée 

(de 500 grammes à 2 kilos), suivant un index 

marqué à la partie supérieure du tube ; 

40 D’une enveloppe isolatrice en fibre, démon¬ 

table ; * 

50 D’un embout cylindro-conique permettant 

le raccord avec la bonbonne. 

Fonctionnement de l’appareil. — Le man¬ 

chon de toile métallique joue ici l’office de la 

serviette en toile, qui, jusqu’à présent, servait 

de détendeur pour obtenir de la neige carboiuque, 
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et l’expérience montre que l’on obtient ainsi 

un crayon de neige remplissant l’intérieur du 

manchon et formant une réserve permettant des 

applications pendant un temps suffisamment long. 

l/Q diamètre du tube détendeur est calculé de 

telle façon que l’acétone puisse couler aussi bien 

dans l’intérieur du crayon qu’à l’extérieur. 

Pour remplir l’appareil, on sai.sit de la main 

gauche le ciyocautère par le milieu de son enve¬ 

loppe protectrice, on maintient l’orifice supérieur 

sur l’embout, tandis que, de la main droite, on 

ouvre la vis de la bonbonne. A ce moment, un 

jet bruyant indique que l’acide carbonique se 

détend dans l’appareil ; il se transforme en neige 

et ressort en partie par les trous ménagés sur le 

pourtour de l’orifice central dn bouchon du 

cryocautère. Pour bien remplir l’appareil, il est 

nécessaire et suffisant de coucher la bonbonne 

sur une table en soulevant légèrement le fond ; 

le jet d’acide carbonique doit être brisé de temps 

en temjjs par des mouvements alternatifs de la 

vis de serrage. On s’aperçoit que le cryocautère 

est rempli quand des particules de neige com¬ 

pacte s’échappent en refluant. 

On retire à ce moment le cryocautère de 

l’emlrout et on constate que l’intérieur est rempli 

d'un crayon de neige ; on verse alors environ 

3 ceirtiniètres cubes d’acétoire dans le tirbe ; 

on eirteird urre ébullition darrs l’appareil qrri 

indique que le nrélairge réfrigérant est corrstitué. 

Quelquefois, pour faciliter le rnélarrge plus intirrre, 

il est bon de secouer l’appareil par plusieurs 

petits coups secs. 

L’irrstnrrrrerrt est alors prêt ; il peut servir 

errviron dix rrrinutes, temps largernerrt suffisant 

pour plusieurs appHcatioirs. 

be cautère doit avoir ttne fornre appropriée à 

la surface à traiter ; aussi avons-nous tout un 

jeu de cyliirdres, terminés chacun par une pointe 

de forme différente. 

Pour changer la pointe, il faut dévisser l’en¬ 

veloppe, retirer le manchon métallique qui 

contient encore sottvent le mélange réfrigérant, 

et l’introduire dans un nouveau cylindre. Pa 

recharge de l’appareil est nécessaire et se fait 

comme ci-de.ssus. 

Ivorsque le mélange est évaporé, pour recharger 

l’appareil, il n’est pas nécessaire de vider l”acé- 

tone, et il suffit de remettre une nouvelle quan¬ 

tité de neige. 

Application. — Après avoir choisi la pointe 

la mieux adaptée à la surface à traiter, on l’ap¬ 

plique au point choisi en notant la durée de 

l’application ; la pression exercée est lue sur 

l’index.- Cette durée et cette pression varient 

suivant les cas, et il est difficile de poser des règles 

précises. * 

ha. puissance de pénétration dépend, du reste, 

non seulement de la pression exercée d’une 

façon globale, mais de la dimension de la surface 

du cautère ; avec une petite surface, la péné¬ 

tration est beaucoup plus intense, à xrression 

égale, qu’avec une surface large. 

D’une façon générale, on peut dire que sur 

les lésions résistantes, il faut faire des appli¬ 

cations intenses comme durée et comme pression, 

et d’autre part, quand la lésion repose sur un 

plan profond résistant, l'intensité doitêtre moindre. 

Quand on fait plusieurs applications successives 

sur la même lésion, les applications secondaires 

doivent être moins intenses que la première, 

comme si les tissus étaient devenus plus fragiles. 

Mais pour toutes ces données, il y a une question 

de doigté, d’appréciation clinique, variable sui¬ 

vant chaque cas et que seule peut pennettre 

d’acquérir l’habitude de cette technique. Nous 

dirons simplement que nous avons rarement 

dépassé i .500 grammes de pression et quarante 

secondes de durée. 

On recommande d’isoler la partie à traiter des 

régions du voisinage en découpant dans une lame 

de liège mince le contour de la surface à traiter ; 

cette précaution est excellente dans les cas où 

les lésions font peu de saillie au-dessus de la peau, 

mais elle est souvent inutile. 

En retirant le cautère, ou trouve que toute la 

surface traitée est devenue blanche et dure, 

comme si un bloc de porcelaine était enchâssé 

dans la peau. 

Pendant la durée de l’application, le malade 

accuse une sensation de brûlure et de pincement 

très supportable. 

Da congélation est superficielle, ne pénètre 

guère au delà de 4 millimètres, mais progressive¬ 

ment on obtient l’action en profondeur par appli¬ 

cation sur des couches successiv'es. C’est surtout 

la durée plutôt que la pression qui agit et qu’il 

importe de doser. Chez les bébés au-dessous de 

deux ans, pour traiter, par exemple, les angiomes, 

je ne fais pas de pression et j'applique seulement 

le cryocautère pendant huit à dix secondes. 

Suivant le degré d’intensité et la durée d’ap¬ 

plication, oir détermine une phlyctène ou non. 

Ea phlyctène peut être assez grosse (comme une 

noix), remplie d’un liquide citrin. Il faut la percer 

avec une aiguille flambée et ne pas enlever l’épi- 

demie, puis ou badigeonne sa surface avec du 

néol pur. Au bout de huit jours, toute la surface 
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traitée desquame. On peut alors refaire une 

nouvelle application de huit en huit ou de quinze 

en quinze jours, suivant les cas, jusqu’à dispa¬ 

rition totale de la lésion à traiter, et de cette 

façon, on obtient une cicatrice absolument 

esthétique et inappréciable. Si la pression est trop 

forte et la durée trop longue, on peut avoir une 

escarre et par conséquent une cicatrice visible. 

I^e froid a l’avantage d’agir superficiellement, 

et je ne . lui connais aucun inconvément. 

Qu’est-ce qui intervient dans l’action de €0““ 

pour détruire les tumeurs? Serait-ce le froid 

lui-même? Oui. Mais comment? Est-ce une 

action bactéricide? Est-ce parce que la neige 

carbonique peut tuer les microbes? Non, et c’est 

là une notion fondamentale en cryologie : le 

froid ne détruit aucun microbe. Cette doctrine 

est démontrée par les faits et l’expérimentation. 

Jamais une température basse, quelle qu’elle 

soit, ne détruit un agent microbien. Ees spores 

du tétanos vivent dans l’air liquide à —193°. Ee 

Lactococcus, le PJwtobacterium phosphorescens 

résistent à une exposition de quarante-cinqnunutes 

dans l’hydrogène liquide, c’est-à-dire à—253° C.; 

le bacille tuberculeux vit dans tous les réfrigérants 

possibles. On ne tue donc pas les microbes par 

l’action du froid. 

Comment donc le froid agit-il? Il agit en 

détruisant les cellules, par un procédé de gonfle¬ 

ment cellulaire, en provoquant un véritable état 

d’œdème, de tuméfaction des cellules. En exa¬ 

minant l’épiderme de lapins traités ainsi, on a 

trouvé une très forte vésication et, quarante-huit 

heures après, l’éclatement des cellules avec 

disparition des noyaux ; enfin, à la périphérie de 

la plaque, une véritable diapédèse de polynu¬ 

cléaires et, au centre, une thrombosedesvaisseaux; 

on a retrouvé ces mêmes lésions sur la peau de 

l’homme (Juliusberg). 

Donc, en premier lieu, le froid agit au point 

d’application par nécrose des éléments cellulaires ; 

secondement par ischémie, et surtout par throm- 

bose.Il s’ensuit qu’on ne craindra pas de traiter 

par ce moyen des tumeurs même très vasculaires. 

C’est pourquoi Paul Delbet donne la préférence 

au froid et pas au bistouri, pour traiter des 

angiomes de la face. Ee froid agit par nécrose, 

par ischémie de toute la tumeur, qu’il flétrit 

du centre à la périphérie, puis survient une des¬ 

quamation superficielle et la guérison de la 

tumeur en six semaines ou deux mois. Mais, là 

surtout, il faut tenir compte du degré d’appli¬ 

cation : pression et temps. 

Mais ce n’est pas seulement au point de vue de 

l’absence relative d’hémorragie, c’est surtout à 

18 Mars ig22. 

cause de la belle cicatrice que permet le froid que 

la méthode est préférable à l’exérèse chirurgicale. 

Quels sont les cas les plus favorables à traiter? 

Je n’hésite pas à mettre en tête le lupus érythé¬ 

mateux, puis l’épithélioma baso cellulaire de la 

face chez les vieillards. Huit jours après l’applica¬ 

tion, il suffit, avecmne curette, de faire desquamer 

l’épiderme pour obtenir une guérison complète 

avec absence totale de cicatrice. Des observations 

analogues ont été recueillies par d’autres auteurs, 

comme Delbet, Délia Favera, Mathias, concefrnant 

des épithéliomas et des lupus érythémateux ou 

tuberculeux ; tous ces malades guérirent par 

l’emploi exclusif de la ciyothérapie, qui s’est 

montrée supérieure aux scarifications et aux 

pointes de feu, et, dans beaucoup de cas, à la 

Finsenthérapie ou à la radiothérapie. 

Dans les nævi, la méthode donne de superbes 

résultats ; non seulement dans les « taches de vin»_ 

de la dimension d’une pièce de deux francs ou de 

cinq francs, mais même dans des cas étendus à 

toute une hémi-face. Dans le nævus pigmentaire, 

« taches de café », une seule application pendant 

vingt secondes, sans pression, a déterminé en 

vingt-quatre heures une croûtelle pelure d’oignon 

qu’on a fait tomber, laissant une simple tache 

rosée ; au bout d’un mois, la guérison était 

totale. 

Je signale encore les bons effets de la cryothé¬ 

rapie dans certaines formes de couperose, contre 

le sycosis, la kératose palmaire, certaines formes 

très douloureuses de cors et durillons, contre les 

verrues, traités auparavant sans résultat par le 

thermocautère," l’acide nitrique, etc., enfin dans 

le chloasma, le lentigo, le xanthonie. 

Ea cryothérapie sert à faire disparaître les 

tatouages, ce qui peut donner lieu à d’intéressantes 

applications chez certains sujets, car on sait qu’en 

Angleterre, il était autrefois de bon ton, dans 

la meilleure société, de se faire tatouer les avant- 

bras, mais la mode a passé ! - 

Ees radiodermites sont justiciables de la 

cryothérapie, et j’ai pu, dans deux cas, obtenir 

la guérison de nodules cornés, disséminés sur le 

visage et la face dorsale des doigts et des mains, 

chez deux praticiens depuis longtemps exposés 

à ces accidents professionnels. 

Il est nécessaire en outre de faire ressortir l’in¬ 

térêt de la méthode pour obtenir d’heureuses 

modifications des chéloïdes. Dans plusieurs cas 

de chéloïdes vraies disgracieuses et douloureuses 

médio-thoraciques, des applications très super¬ 

ficielles et très courtes, faites avec beaucoup de 

prudence, ont rendu la ■ chéloïde moins doulou¬ 

reuse et moins saillante. Elles en ont aussi 
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assez rapidement modifié la teinte violacée. 

Encouragé par ces premiers résultats, nous 

avons répété ces applications, et dans les cas où 

la chéloïde a succédé à une lésion acnéiforme, 

la cryothérapie un peu plus prolongée détermina 

une exosérose des parties traitées, qui aboutit 

à son affaissement et à sa disparition presque 

totale. 

Ees cicairices chéloïdiennes sont accessibles à 

ce mode de traitement. C’est ainsi que nous 

avons guéri une cicatrice sous-mentonnière, 

longue de 4 centimètres et large d’un demi- 

centimètre, consécutive à une ablation d’adénite 

chez une jeune fille . Ee résultat esthétique fut 

excellent, et se maintenait tel encore un an après 

son obtention. Mêmes résultats dans des cicatrices 

chéloïdiennes consécutives à des appendicec¬ 

tomies. 

Enfin, je veux, pour terminer, mettre en relief 

tout l’intérêt que présente le cryocautère lorsqu’il 

s’agit de mordre fortement sur des tissus cornés. 

Dans les usages courants, lorsqu’il s’agit des 

lésions molles, la pointe givrée de l’appareil suffit ; 

mais dans les lé.sions cornées, hyperkératosiques, 

la pointe givrée est insuffisante, et la congélation 

est lente et imparfaite. Il nous est apparu que, 

en ajoutant dans l’appareil un excès d’acétone, 

le liquide s’écoulait extérieurement sur la pointe 

de cuivre et faisait disparaître le givre en la 

noyant. C’est à ce phénomène que nous donnons 

le nom de “ pointe noyée ”. Son emploi est très 

efficace dans les lésions dures, ha. congélation 

s’obtient alors rapidement, comme si elle était 

due à une cryo-imbibition des tissus. Ea plaque 

porcelainée est alors humide, et de l’acétone 

s’écoule en bavant sur la bordure du placard 

congelé. Cet artifice de technique, cette cryo-inibi- 

bition, a une action plus rapide et aussi plus 

énergique ; elle donne des succès là où la pointe 

congelée a échoué. 

Sans doute, on pourra encore modifier la 

méthode, par l’emploi de cr}’'ocautères courbes 

ou de corps plus froids encore que COb Mais 

telle qu’elle est actuellement, la cryothérapie 

par le cryocautère donne des résultats fort inté¬ 

ressants, en raison de l’absence totale de cicatrice. 

En somme, on peut appliquer le froid à beau¬ 

coup de cas en dermatologie, et il suffira souvent 

d’y penser pour en multiplier les applications. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 6 mars 1922. 

Sur les modltlcatlons de la chronaxle des muscles. — 
M. Bourguignon décrit ces modifications dans les mus¬ 
cles du squelette et sur leurs nerfs par répercussion de la 
lésion des neurones auxquels ils sont fonctionnellement 
associés. Il y a des variations de la chronaxie des neu¬ 
rones moteurs correspondants dans les lésions du neurone 

241 

sensitif périphérique (zona, tabes, névralgies), dans les 
lésions du faisceau pyramidal, dans celles des voies mo¬ 
trices centrales extrapyramidales (maladie de Parkinson) ; 
dans toutes ces affections, la chronaxie au point moteur 
diminue dans les muscles contracturés ou rigides et aug¬ 
mente dans les nou-contracturés. I,a chronaxie reste nor¬ 
male quand il y a tremblement ou mouvements choréi- 
f ormes. 

Le rendement en levure. — M. Notïin expose la façon 
dont ou peut, dans la distillerie de grains, augmenter le 
rendement en levure, au détriment du rendeinent en 
alcool, qui ne se vend plus aussi avantageusement. La 
méthode consiste à utiliser les enzymes du maïs, avant la 
cuisson, pour assurer à la levure une plus ample provi¬ 
sion d’aliments azotés. 

Sur un nouveau gastéropode. — M^c PruvoT présente 
une étude sur un type nouveau de gymnosome. Ce gasté¬ 
ropode recueilli aux Açores représente dans ce groupe des 
gastéropodes gymnosomes le terme extrême d’une 
évolution aberrante. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Sôance du 7 mars 1922. 

Erythrémie et rayons X. — M. Vaquez rapporte 2 cas 
de cette affection traités par les rayons X. Dans le pre¬ 
mier, le chiffre des globules rouges tomba de 8 millions à 
5 millions, mais, fait intéressant, six semaines seulement 
après l’application des rayons. Dans le deuxième, plus 
récent, l’abaissement fut également manifeste. L’auteur 
rappelle à ce sujet qu’il a le premier préconisé la radio¬ 
thérapie à doses stérilisantes sur la moelle osseuse. Il 
estime comme M. BÉcuÈRE que c’est la méthode de choix 
et que l’irradiation delà rate,inefficace à petites doses, est 
dangereuse à doses élevées. 

Le traitement radiothérapique est-il réellement curatif 
ou bien son seul effet est-ff de maintenir l’érythrémie « en 
arrêt », sans empêcher les rechutes, comme cela arrive 
pour la leucémie? C’est l’avenir qui l’apprendra. 

Rajeunissement et opération de Steinaoh. — M. G. Ma- 
RINESCO expose que Steinach; amplifiant les recherches 
de MM. Ancel et Bonin sur le rôle important que jouerait 
la glande interstitielle dans la puberté, a tenté de réveiller 
l’activité de cette glande avant sou involution sénile. 
Dans ce but, il a sectionné le canal déférent entre le testi¬ 
cule et la tête de l’épididyme sur des rats vieux âgés d’en 
viron vingt-sept mois et présentant des signes de sénilité. 
Après l’opération, il a constaté que les poils repoussaient, 
que la force musculaire revenait, comme l’ardeur sexuelle 
également. Il pense que ces phénomènes se réduisent 
à un véritable rajeunissement de l’organisme ; il 
aurait observé des phénomènes analogues chez trois 
sujets de sénilité précoce ou d’une sénilité avancée. 
La plupart des auteurs n’ont confirmé ni les vues théo¬ 
riques, ni les faits avancés par Steinach. Les résultats de 
cette opération, que nous avons fait pratiquer sur trois 
sujets âgés respectivement de soixante, cinquante-neuf et 
cinquante-six ans, ne confirment qu’en partie les asser¬ 
tions de l’auteur viennois. L’appétit sexuel revenant est 
tout à fait passager, l’amélioration de l’état général n’est 
pas durable et la sénilité poursuit sou cours. Aussi, étant 
données nos connaissances sur le mécanisme biochimique 
et histologique de la sénilité et la non-réversibilité des 
phénomènes biologiques, la sénilité apparaît comme une 
nécessité inexorable que nos moyens thérapeutiques ne 
peuvent, tout au plus, que soulager. 

Protection contre les rayons X. — MM. Ferroux et 
Regaud rappellent que le plomb est un protecteur effi¬ 
cace, mais qu’il coûte cher et qu’il nécessite une prépara¬ 
tion onéreuse des matériaux. Le baryum; que l’on a aussi 
employé, est inférieur au plomb comme corps protecteur. 
Les auteurs préconisent alors l’incorporation du galène, 
minerai de plomb, pulvérisé, entre deux cloisons de bri- 
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ques ordinaires. On évite ainsi les frais d’usinage du 
métal et l’on obtient une cloison que es rayons ne peu¬ 
vent traverser. 

Corps radlo-actlfs des eaux minérales. — MM. boiSEr, 
et Castelnau montrent que ces eaux donnent des éma¬ 
nations de radium, niai.s aussi quelquefois de corps radio¬ 
actifs, le thorium et l’actinium. Les auteurs montrent que 
les émanations du thorium X sont surtout fréquentes et 
se dégagent amplement au cours des bains pris par les 
malades pendant leur cure thermale, soit en baignoire, 
soit en piscine. H. MARftCllAt. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 3 mars 1922. 

Deux cas de méningite spinale avec coagulation mas 
slve et spontanée du liquide céphalo-rachidien. — MM. B. 
DE Massary et J ean Girard rapportent deux observa¬ 
tions de méningite exclusivement spinale ; le premier cas 
était dû au méningocoque, le second au bacille tubercu¬ 
leux. he liquide retiré était jaunâtre et coagula sponta¬ 
nément et en masse. Les autopsies montrèrent dans le 
premier cas une soudure complète des méninges et de la 
moelle ; par contre, dans le second, les méninges étaient 
libres. 1,’exanien histologique mit en relief la prééminence 
des lésions vasculaires. La coagulation’ massive et spon¬ 
tanée du liquide céphalo-rachidien est-elle donc, comme 
on le croit généralement, la preuve du cloisonnement de 
’espace sons-arachnoïdien ? 

La seconde observation montre que cette hypothèse 
n’explique pas tous les cas. Les lésions vasculaires dans 
une séreuse enflammée, riche eu leucocytes, paraissent 
avoir plus d’importance qu’un cloisonnement qui peut 
faire défaut. Les hémorragies minimes, mais nombreuses 
et répétées, qui résultent des altérations vasculaires dans 
une séreuse profondément modifiée ne ressemblent pas 
aux hémorragies méningées, se résorbant facilenient 
sans coagulation dans une séreuse normale. La pathogéuie 
de ce phénomène de la coagulation du liquide céphalo¬ 
rachidien semble donc liée aux hémorragies histologiques 
dans un tissu enflammé où abondent les leucocytes, agents 
de la précipitation de la fibrine du sang épanché. 

Méningomyéllte aiguë, post-éryslpélateuse, avec syn¬ 
drome de coagulation massive. Infection à streptocoques, 
staphylocoques et pyocyaniques.— MM. Boidin et J acques 
DE Massary rapportent un cas de myélite aiguë, post¬ 
érysipélateuse, rapidement mortelle. La ponction lom¬ 
baire avait donné issue à un liquide jaune, coagulant en 
masse. A l’autopsie, on constata, outre les lésions d’une 
myélite intense, hémorragique, infiltrative et dégéné¬ 
rative, une méningite purulente et un abcès extra-dural. 
Dans ce dernier, le pyocyanique était à l’état de pureté. 
Sur les coupes de la moelle, de nombreux amas micro¬ 
biens étaient constitués à la fois par des staphylocoques 
et des pyocyaniques. Cette association microbienne est 
d’ailleurs fréquente dans les érysipèles suppurés. 

Traitement de l’arythmie complète par la qulnldlne. —■ 
MM. A. Ci,ERC et P. NoED Descuamps ont soumis 24 ma- 
ades à cette thérapeutique. L’action de la quinidine a été 

suivie à l’aide de tracés mécaniques électrocardiogra¬ 
phiques. Les malades, mis au repos complet, subissaient une 
cure digitalique préalable de cinq jours. Après ce traite¬ 
ment, qui permettait d’obtenir un ralentissement du cœur 
sans influencer l’arythmie, administration de la quinidine 
à doses croissantes : 18^,40 pro die représentant en général 
adose maxima. Dans50 p. 100 descas, la régularisation a 

été obtenue, mais parmi ces 12 malades améliorés, 5 seu¬ 
lement l’ont été de façon durable. Cette thérapeutique 
est restée sans action sur les 12 autres malades. Cette 
inefficacité du traitement semble relever soit des qualités 
de la quinidine employée, soit de l’apparition de troubles 
divers, digestifs en particulier. 

Parfois même, les signes d’insuffisance cardiaque se 
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sont accentués, au point de déterminer la mort d’un ma¬ 
lade. Le traitement suivi ne semble pas devoir être incri¬ 
miné dans ce dernier cas. 

La quinidine, médicamènt modérateur et dépresseur 
de l’excitabilité myocardique, est contre-indiquée chez les 
sujets atteints d’insuffisance marquée du myocarde. 
Iflle doit être administrée après une cure digitalique. Ses 
effets ne sont pas eir général durables. On ne peut toute¬ 
fois apprécier si précocement les qualités d’un médica¬ 
ment dont l'intérêt ne doit pourtant pas être méconnu. 

Contrôle graphique du critère palpatoire en sphygmo- 
manométrle, - MM..4.. Mougkot et Paul PE'riT. - En notant 
le degré de contre-pression brachiale qui permet l’inscrip¬ 
tion du pouls en aval, à l’aide d’un explorateur ultra¬ 
sensible, on trouve chez un même sujet sphygmostable 
une différence nette, suivant que l’on explore près ou loin 
de la compression. La différence atteint 2 centimètres Hg 
sur les sujets eu hypotonicité artérielle. Il y a donc, dans 
la méthode Riva-R.occi, une erreur de fait directement 
proportionnelle à la hauteur du brassard, proportion¬ 
nelle à la longueur, et indirectement proportionnelle au 
tonus du segment artériel compris entre le point de com¬ 
pression et le point d’exploration. Cette erreur est réduite^ 
au minimum par l’exploration auscultatoire, pratiquée 
immédiatemeut en aval du brassard compresseur. 

Action des injections sous-cutanées d’oxygène dans le 
traitement de la tuberculose. — MM. Armand-Deiji.i.Ei 
P. HildEmand et LESTOcquoy ont étudié systématique¬ 
ment les éléments du sang et les anticorps de 32 malades 
traités par les injections sous-cutanées d’oxygène suivant 
la méthode de Bayeux. 

Chez ces malades, ils ont noté, en même tenqisqu’une 
amélioration de l’état général, des modifications du 
nombre des globules rouges, des leucocytes et surtout un 
abaissement notable de la teneur du sérum en anticorps, 
qui démontrent l’activité de cette méthode. R. Turrin. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du i“r mars 1922. 

Fractures Isolées du semi-lunaire.—M. Moreau (d’Avi¬ 
gnon) en a observé deux cas très nets, l’un chez un jeune 
homme de dix-huit ans, par arrêt brusque du rabot 
qu’il poussait, l’autre chez un homme de trente-deux ans 
par chute sur le poignet. Comme le fait observer M.. Mou- 
CIIET, rapporteur, il s’agissait, dans les deux cas, de frac¬ 
tures par tassement. Les fractures isolées du semi- 
lunaire sont très rares ; elles se manifestent par des 
symptômes très frustes. Pour leur traitement, les moyens 
physiques suffisent habituellement ; on n’aura recours 
à l’extirpation que si la gêne est très accentuée. 

Suite de ia discussion sur ies amputations du pied. 
— M. QuÉnu défend l’amputation de Chopart. C’est 
une excellente opération dont il faut chercher à amé¬ 
liorer le rendement ; les mauvais résultats sont dus à 
l’incompétence chirurgicale des opérateurs ou à des indi¬ 
cations mal posées. 

Il faut disposer de toute la semelle plantaire pour 
tailler le lambeau ; ne pas faire de lambeau dorsal; au 
contraire, découvrir la tête et le col de l’astragale de façon 
à rejeter loin en arrière la cicatrice. 

'■ Ne pas faire le Chopart, s’il y a de l’arthrite tibio-tar- 
sienne qui prédispose au renversement du moignon. 
Il y a toujours un certain degré de renversement compa¬ 
tible avec un excellent résultat ; pour éviter son exagé¬ 
ration, on a préconisé : la section du tendon d’Achille; 
la suture des tendons extenseurs à l’aponévrose plan¬ 
taire ; l’arthrodèse tibio-tarsienne, toutes pratiques inu¬ 
tiles. Le vrai moyen, c’est la grande attention prêtée 
au traitement post-opératoire. 

Après im Chopart bien fait, tout appareillage est 
inutile. 

Quand le Chopart est contre-indiqué, ne pas se rejeter 
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sur le vSyme d’emblée. Mieux vaut faire un Ricard qui 
n’est qu’un Chopart avec astragalectomie et section 
quelquefois de la grande apophyse du calcanéum. Man¬ 
que-t-on de peau, faire le Pirogoff ; enfin, comme pis-aller, 
se rejeter sur le Syme. -La sous-astragalienne sera réservée 
à quelques cas exceptionnels. 

M. SOUMGOUX. — Iv’opération de choix est le Chopart ; 
le Ricard est un excellent pis-aller. Il est inutile de faire 
des opérations réglées ; il suffit de faire des sections à 
la scie et de les proportionner au lambeau dont on dispose. 

M. Dujarier. — Il n’y a pas de bonnes amputations 
du pied intermédiaires au bisfrailc et au Syme. bes indi¬ 
cations du Chopart sont restreintes, car il est exceptionnel 
que les lésions soient suffisantes pour commander l’am¬ 
putation, tout en laissant assez de peau pour le lambeau. 

M. ’rui'EiER a vu de très nombreux opérés au cours de 
la guerre. 

Au début, il a vu un grand nombre de mauvais résultats 
du Chopart, Puis à la fin les résultats se sont améliorés, 
probablement parce que les opérations étaient mieux 
faites. 

Pour lui, le Chopart, lorsqu’il est indiqué, bien exécuté, 
bien suivi après l’opération, donne un bon résultat, 
mais à cette condition seulemeut. 

Quant aux autres amputations partielles du pied, voici 
celles dont il a pu voir de bons résultats : 

Iv’amputation traiismétatarsiemie ; — de Risfranç ; 
— préscaphoïdo-cuboïdieniie ; — préscaphoïdiemie (avec 
ablation du cuboïde) ; — précuboïdienne (avec abla¬ 
tion du scaphoïde) ; — sous-astragalienne ; — de 
Ricard ; — de Pigoroff. 

Deux observations de kystes rétro-péritonéaux. —• 
M. I/APOInTE. — Dans un de ces deux cas, il existait 
deux kystes chez la même malade, l’un dans la fosse lom¬ 
baire gauche, l’autre dans le pelvis à droite. Le fait est 
presque unique. 

Amputation Interscapulo-thoraclque pour sarcome 
récidivé des ganglions axillaires. —M. 'I'esson (d’Angers). 

J EAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 25 février 1922. 

L’hyperpepslnémle dans l’Imperméabilité rénale. — 
MM. LoîPËR et Debray signalent l’accroissement du 
pouvoir peptique du sériun chez les néphrétiques imper¬ 
méables et l’opposent à la diminution habituelle du pou¬ 
voir peptique de leurs urines. 

Le même accroissement s’observe dans l’imperméa¬ 
bilité expérimentale, après ligature du pédicule rénal du 

La cause en est certainement la rétention dans le sang 
de la pepsine, puisque le chauffage à 700 réduit presque 
à néant l’activité peptique du sérum. 

L’hyperpepsinémie doit être rapprochée de l’hypera- 
amylasémie signalée dans les imperméabilités du rein par 
Clerc, Lœper et Ficai tant chez l’homme. que chez 
l’animal. Elles prouvent l’tme et l’autre l’existence d’mie 
rétention de ferments chez les brightiquea et intervien¬ 
nent peut-être dans la genèse de certains accidents. 

J. Hutinee. 
Séance du 4 -mars 1922. 

L’intradermo-réaction tuberculinique au cours de la 
tuberculose expérimentale du cobaye. — MM. Robert 
Debré et Henri Bonnet. — Ou sait qu’en injectant sous 
la peau une même dose de bacilles tuberculeux à des 
cobayes de poids variés, la survie est d’autant plus longue 
que le cobaye est plus lourd : d’autre part, la lésion 
locale au point d’inoculation et la réaction ganglionnaire 
régionale sont également proportionnelles au poids de 
l’animal. Nous avons pu voir que l’intensité de l’intra- 
dermo-réaction est exactement proportionnelle à l’in¬ 

tensité de la lésion locale au point d’inoculation. 
D’autre part, au cours de l’évolution de la tuberculose, 

qui se termine par la mort de l’animal, l’intradermo- 
réaction persiste d’une façon d’autant plus durable que 
l’animal est plus gros. Chez les animaux de poids élevé, 
l’intradermo-réaction reste positive et forte jusqu’à la 

Ces faits sont à rapprocher de ceux que l’on observe 
dans la tuberculose évolutive du nourrisson. Chez les 
nourrissons d’aspect floride, les réactions cutanées à la 
tuberculine restent positives jusqu’à la mort ou jusqu’à 
l’agonie. Elles disparaissent au contraire au cours de 
révolution de la tuberculose chez les nourrissons de faible 
poids et d’a.spcct malingre. 

L’influence frénatrlce de la ponction lombaire sur la 
glycosurie pure. — MM. J. Lhermiïte et C. Eumet. 
— Après avoir montré que, dans le diabète sucré clas¬ 
sique, il suffisait de soustraire quelques centimètres cubes 
de liquide céphalo-rachidien pour provoquer une très 
notable réduction de la glycosurie et de la polyurie, 
les auteurs ont étudié l’influence de la rachicentèse dans 
la glycosurie isolée et indépendante de tout autre signe 
de la série diabétique. Et ils ont observé chez une malade 
de soixante-douze ans, ancienne syphilitique, dont la 
glycosurie s’élevait à I2«'',40 par litre, une réduction 
de l’excrétion du glucose appréciable, puisque celle-ci, 
après la ponction, ne dépassait plus qsr.io. La diurèse 
normale, au contraire, ne fut pas influencée et demeura 
constamment au taux de i 500 centimètres cubes par 
vingt-quatre heures. 

Il y a là un exemple frappant de l’électivité de l’ac¬ 
tion décompressive de la rachicentèse, exemple qui n’est 
pas sans analogie avec l’oligurie provoquée dans le dia¬ 
bète insipide. 

Nature muqueuse des cellules à mélanine de la glande 
du noir de la Seiche et méeanlsme de l’excrétion du pig¬ 
ment. — M. Jean 'ruRCHiNi montre que la cellule à 
mélanine de la glande du noir est de nature muqueuse. 
Pour cette raison elle acquiert, contrairement à l’immense 
majorité des mélauoblastes connus, le curieux pouvoir 
d’excréter le pigment qu’elle forme. Les grains de mêla - 
nine sont mis en liberté en même temps que le mucus. 

Dans les très rares cas nerveux ou pathologiques où 
se produit une élimination de mélanine, elle se fait tou¬ 
jours, comme ici, à la faveur d’uiie autre. 

Chronaxle normale du triceps sural de l’homme. — 
MM. G. Bourguignon et 'I'arnanceanu montrent que le 
triceps sural est divisé en deux groupes par la chronaxie. 

Premier groupe. — Le jumeau interne et le jumeau 
externe ont une chronaxie de o>,ooo44 à o<,ooo72, c’est- 
à-dire la même chronaxie que tous les autres muscles 
postérieurs de la jambe. 

Deuxième groupe. — Le soléaire a une chronaxie 
de o“,00028 à o«,ooo36, c’est-à-dire la même chronaxie que 
les muscles antéro-externes. 

Les auteurs pensent qu’ici encore, comme au membre 
supérieur (radiaux, vaste interne), l’égalité de la chro¬ 
naxie d’un muscle postérieur et des muscles antérieurs 
traduit une synergie fonctionnelle. Ils appuient cette 
hypothèse sur les deux considérations suivantes : 

1“ Ducheime de Boulogne a démontré que la synergie 
du triceps et du long péronier latéral est nécessaire à 
l’accomphssement de l’extension directe du pied. 

2“ L’extension des orteils ne s’exécute bien que lorsque 
le pied est fixé par la contraction de ses extenseurs. 

Or, l’expérience leur a montré que, dons ces conditions, 
le soléaire seul se contracte. 

Dans cette hypothèse, la loi de l’égalité de la chronaxie 
de tous les muscles simergiques se trouve vérifiée au 
membre inférieur comme au membre supérieur. 

J. Hutixee. 
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Séance du, ïx février 1922. 

Cyphose de l’adolescence avec atrophie du noyau 
éplphysaire d’une vertèbre. — M. I/ANCE présente une 
jeune fille de quinze ans, atteinte d’une cyphose dorsale 
rigide depuis un an. ha radiographie montre trois ver¬ 
tèbres cunéiformes et l’une d’elles (la neuvième) pré¬ 
sente une absence de la partie antérieure du noyau 
épiphysaire de la vertèbre, qui existe normalement à cet 
âge. Il s’agit d’un cas de « cyphose des apprentis », décrite 
par Schanz et Scheuermann, forme rebelie au traitement. 

Cyphose familiale de l’adolescence avec hypertrophie 
partielle de quatre vertèbres. ;— M. Lance présente ime 
jeune fille de seize ans, atteinte depuis cinq mois d’une 
cyphose lombaire à développement rapide avec hyper¬ 
trophie considérable des apophyses épineuses des ver¬ 
tèbres correspondantes. La radiographie montre quatre 
vertèbres (12“ dorsaleet trois lombaires) cunéiformes, non ■ 
par atrophie de la partie antérieure, mais par hyper¬ 
trophie de la partie postérieure de la vertèbre. Le père 
de l’enfant' présente une disposition identiqùe, mais 
datant de l’enfance. L’auteur n’a pu trouver de cas 
analogue dans la littérature. 

Encéphalite avec paralysie du voile et du pharynx. — 
MM. Guinon et Vincent rapportent l’observation 
d’un enfant entré avec un syndrome convulsif, une 
albuminurie abondante, de l’urée en excès dans le liquide 
céphalo-rachidien. Ces phénomènes disparurent, mais 
on assista au développement d’une paralysie du voile et 
du pharynx, avec abolition des réflexes rotuliens' et 
achilléeus, de l’hémiatrophie delà face et des membres du 
côté gauche, une diminution intellectuelle marquée. 
Les auteurs et M. Lhermitte, qui examina l’enfant, ont 
conclu à une encéphalite chez un sujet atteint d’une 
hémiplégie très atténuée de la première enfance. 

Myélite de la moelle cervicale. — MM. Guinon et 
Vincent observent un enfant entré avec des manifesta¬ 
tions méningées faisant penser à la méningite tubercu¬ 
leuse. Il apparut ensuite une parésie rhizomélique des 
deux membres supérieurs, avec strabisme double, para¬ 
lysie du diaphragme, absence d’atrophie. L’origine est 
restée inconnue:il ne s’agissait pas d’encéphalite léthar¬ 
gique ; l’affection se rapprochait plutôt de ce que peut 
donner la maladie de Heine-Medin, mais celle-ci ne se 
voit guère eu cette saison. 

Coxa va'ra traumatique. — MM. Haeuopeau et Lau¬ 
rent. — Un enfant de di.x-sept ans, présentant un syn¬ 
drome d’insuffisance glandulaire complexe, a fait, presque 
sans traumatisme, mi décollement épiphysaire supérieur 
du fémur. Guérison sans appareil plâtré, mais un léger 
chevauchement persistant a laissé à la hanche l’aspect 
d’une coxa-vara typique. Le traitement par les extraits 
glandulaires a eu la meilleure influence sur les phéno¬ 
mènes d’infantilisme. 

Dermatite bulleuse traumatique. — MM. AperT et 
HaeeIî montrent un enfant de deux ans qui, depuis la 
naissance, présente sur le corps des bulles contenant 
un liquide séreux clair et se développant au moindre 
traumatisme. Il n’y a pas d’éosinophilie ni dans le sang, 
ni dans le liquide des bulles. Les bulles sèchent sans lais¬ 
ser aucune cicatrice, ni pigmentation. 

Réaction méningée chez un entant atteint de coryza 
non spécifique avec convulsions. — MM. Ribadeau- 
Dumas et Prieur. —■ La réaction méningée s’observe 
avec ime certaine fréquence chez les nourrissons atteints 
de coryza. 

18 Mars ig22. 

Intolérance pour le lait de vache d’un - nourrisson de 
deux mois. Mise au sein. Accidents mortels à la reprise 
du lait de vache. — MM. Ribadeau-Dumas et Prieur 
rapportent l’observation d’un enfant de trois semaines, 
liesaut 2''«,40o, intolérant pour le lait de vache, dont 
le frère avait succombé à six semaines de la même into¬ 
lérance. Mis au lait de femme, l’enfant est amélioré en 
quelques jours ; pn fut obligé de cesser celui-ci et d’ali¬ 
menter au babeurre. Des vomissements violents se 
produisirent, suivis de chute de poids. Une reprise de lait 
de femme redonna la même amélioration qu’au premier 
essai. Un mois après, le sevrage nécessité par l’absence 
de lait de femme ramena les vomissements incoercibles et 
l’enfant succomba. 

A l’autopsie, on trouva un estomac petit et rétracté, 
parsemé de taches brunes constituées par du sang, une 
thrombose des sinus, un cerveau œdématié avec circon¬ 
volutions de teinte hortensia. 

Les auteurs pensent qu’il s’agissait d’un cas d’anaphy¬ 
laxie lactée. Ils ont observé peu après un autre enfant 
qui présentait des phénomènes analogues. Une injection 
sous-cutanée de lait de femme, puis de lait de vache sui¬ 
vant la méthode de Weill (de Lyon) permit la réalimen¬ 
tation au lait de vache. 

M. LesnIî. — La première observation est bien eertai- 
nement de l’anaphylaxie lactée, qu’il faut distinguer de 
l’intolérance lactée. La sensibilité a été en augmentant, 
car l’enfant est mort avec des doses infimes. Les lésions 
sont celles que détermine l’anaphylaxie alinientaire. Il 
aurait été utile de rechercher avec l’animal l’anaphylaxie 
passive. 

M. GENEVRIER. — L’enfant dont j’ai parlé à la Société 
il y a deux ans, intolérant pour le lait, a eu trois injections 
de lait. Après la deuxième, il a présenté au bout de 

■quelques heures un état de collapsus inquiétant. Il a 
toléré le lait après la troisième et se développa depuis à 
peu près normalement. 

M. Weie-HaeeÉ a suivi un enfant atteint_d’anaphy- 
laxie lactée chez lequel les essais de sevrage avec des 
aliments préparés avec du lait de vache (lait coupé, 
bouillies maltées, lait sec, lait hÿpersucré) déterminèrent 
un insuccès complet, toute tentative étant suivie de 
vomissements. On essaya la méthode.des injections de 
lait, un centimètre cube de lait dans la région scapulaire. 
Aussitôt après apparurent des accidents d’une violence 
extrême (vomissements, état lipothyniique). 

M. LESNê. — Dans les essais de réalimenation avec 
le lait de vache, on en donne toujours trop. Il faut débu¬ 
ter par une goutte de lait pour un biberon de 125 à 
130 centimètres cubes, autant que possible mélangée 
avec une farine. Le lait .sec (poudre de lait maigre) donne 
des résultats très satisfaisants. Quant aux injections, il 
faudrait diluer ime goutte de lait dans 10 centimètres 

M. H. Lemaire a observé chez un enfant les mêmes 
accidents que M. Weill-Hallé, même avec la dose d’un 
tiers de centimètre cube. 

M. A'viragnet a eu qiielques succès par la méthode de 
Weill. 

Sur la demande de M. MéRY, la question du lait sec 
est mise à l’ordre du jour de la prochaine séance. 

A la suite du rapport de M. Comby sur la candidature 
de M. le Dr Conrado Peeeort, de Montevideo, au nom 
d’une commission composée de MM. Marfan, Nobécourt, 
Comby, M. Conrado Pelfort est nommé membre de la 
Société. 

H. StêvBnin. 

Le Gérant : J.-B. BAILLIERE. 6023-22. — CoRBBn,. Imprimerie Crêté. 
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LA SPARTËINE 

MÉDICAMENT DÉPRESSEUR DU COEUR 

Jean MINET R- LEGRAND 
ITofcsseur de thérapeutique Chet de clinique médicale 

à la Faculté de médecine de I,ille. 

et H. BULTEAU 

Depuis de longues années déjà, la clinique nous 

avait convaincus de -l’inutilité de la spartéine en 

thérapeutique cardiaque. Malgré les affirmations 

réalisé au laboratoire de physiologie de la Faculté 

de médecine de Lille, une série d’expériences des¬ 

tinées à mettre en évidence l’action de la spartéine 

sur le cœur de l’animal. Nous ne relaterons pas 

ces expériences, dont on trouvera le détail dans la 

thèse de Bulteau (Lille, décembre 1921). Nous 

noua bornerons à résumer les constatations qu’elles 

nous ont permis de faire. 

1° Chez la grenouille, le phénomène essentiel, à la 

suite de l’injection de spartéine dans le sac lym¬ 

phatique dorsal, c’est un ralentissement, plus ou 

moins marqué suivant la dose, des battements du 

d’auteurs nombreux plus ou moins influencés sans 

doute par les publications retentissantes de Ger¬ 

main Sée,- nous étions sceptiques, et nous n'utili- 

sîons pas ce médicament. 

Nous avons voulu étayer riotre incrédulité sur 

des bases plus solides qu’une simple impression 

clinique. Dans ce but, nous avons mis en. œuvre 

une série de recherches dont nous pouvons appor- 

rer aujourd’hui les résultats. 

I. Action de la spartéine sur le cœur de 

l’animal — vSous la direction de M. le professeur 

Wertheiiner et avec l’aide de ses collaborateurs, 

MM. DuviUier et P. Combemale, l’un de nous a 

N” 12. 25 Mars 7522. 

. cœur. Il en résulte une, prolongation, non seule¬ 

ment de-la période diastolique, mais aussi de la 

période systolique de la. contraction. 

2o Chez le cMen, les modifications les plus habi¬ 

tuelles de la circulation consécutives à l’injection 

de un demi à un centigramme (par kilogramme) de 

cet alcaloïde sont les suivantes: une élévation 

passagère de la pression artérielle, suivie en général 

d’une chute plus ou moins profonde, également de 

courte durée ; puis la pression se relève, tantôt 

plus rapidement, tantôt plus , lentement ; mais 

en général, au bout de quinze à yingt minutes, 

elle est encore inférieure de. i à 2 centimètres 
N» 12 
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ou même davantage à sa valeur première, conséquence d’un affaiblisseutent de la contracti- 

a. Quelles que soient les variations de la pies- lité cardiaque, comme le démontrent la diminution 

sion, un ralentissement notable du cœur et une de la pression intraventriculaire et celle du 

iqnwmmm -'.rfinn/frpfrp pp 

A.. 

\<i 

r^. 

\% 

■ ;"'v1. Ht> 

,A:’ . JU:' 

Nb 

uA4-.4-j 

'k : . 

; i}'/l 

J "vil II..It. 

1 sil \ f . 
1* 

!') ‘‘l's !i- 

V- 

-J l,' U \..j \ 

'J V V' 

... 

i ■r"i 1 M âi 
l" U 

inTTniTriai-fï.' .yïr 

VlVK:\r ' 
■ 1 

1 ( .. .. 
h !/\ L , l''\ 

Vj l ■' 
Ib 

lig. 2. 

augmentation d'amplitude très marquée des pul- volume du rein. I^e renforcement des pulsations 

s4ions artérielles se produisent de façon cons- artérielles est dû au ralentissement du cœur. Ce 

tante. I,a diminution de pression artérielle est la dernier lui-même n’est pas le résultat d'une exci- 
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tation du nerf vague, car il persiste après l’injec¬ 

tion préalable d’une forte dose d’atropine. Il ne 

peut donc être attribué qu’à une action directe 

de la spartéine sur le cœur. 

b. Pour des doses plus faibles, o»'’,0025 par kilo¬ 

gramme, la chute initiale est peu marquée, la 

pression artérielle se relève plus rapidement ; 

mais après quinze à vingt minutes, elle n’a pas 

dépassé le niveau primitif, ou de très peu seule¬ 

ment ; elle peut aussi lui être inférieure. La pres¬ 

sion intraventriculaire n’a pas sensiblement 

varié. Le ralentissement du cœur.apparaît encore, 

mais peu prononcé. 

r. Des irrégularités préexistantes du rythme, 

dues très probablement à la présence de la sonde 

dans le ventricule droit, n’oht pas disparu après 

l’injection de la spartéine. 

d. Cet alcaloïde, comme- l’ont déjà signalé 

divers expérimentateurs, diminue l’excitabilité 

du vague et même, à une certaine dose, le paralyse 

complètement. 

D’après ces expériences, la spartéine ne pour¬ 

rait guère trouver son emploi que dans certaines 

tachycardies, en tant que modérateur de la fré¬ 

quence et du travail du cœur, et dans les irrégula¬ 

rités de rythme qui ont leur origine dans une exci¬ 

tation du pneumogastrique. 

II. Action sur le cœur de l’homme sain. — 

Expérimentant sur le cœur de l’homme sain, nous 

avons employé trois sortes de doses ; petites 

(oe‘',05 à oe^i.s), moyennes (oei',i5 à oS^so), fortes 

(oEr,3o à o?'’,5o). Nous nous sommes servis d’une 

solution à 15 p. 100 préparée et dosée avec soin. 

Pour chaque sujet en expérience, nous avons : 

1° pris un tracé électrocardiographique ; 

2° compté le nombre de pulsations par minute ; 

3° déterminé la tension artérielle par la méthode , 

palpatoire ; 4° inscrit le tràcé. sphygmographique. 

Ces quatre recherches ont été faites avant l’injec¬ 

tion sous-cutanée de spartéine, pm's répétées une 

première fois vingt minutes après l’injection, uné 

seconde fois une heure après. A plusieurs reprises, 

nous les avons refaites pendant quatre jours consé 
cuti fs. 

Le tracé que nous donnons ici est choisi au 

milieu de nombreux autres, tout à fait compa¬ 
rables. 

1° A la dose forte de osi',4o à os>',5o, la spartéine 

agit d’une façon néfaste sur le cœur d’un sujet 

indemne de toute lésion cardiaque. Le nombre 

des piüsations n’est pas modifié. En revanche, il 

se produit un abaissement constant (i centimètre 

à I centimètre et demi de mercure) de la pression 

maxima, alors que la minima ne varie pas : il y a 

donc diminution de la pression différentielle, 

phénomène qui correspond incontestablement à 

une diminution de l’effoit contractile du myo¬ 

carde. De plus, l’E.tténuation des oscilk.tions 

supra-maximales et l’abaissement parfois très 

sensible de l’indice oscillométri que viennent 

ânssi montrer cette diminution de l’effort du 

cœur. Enfin l’absence de toute variation 

notable dans le rythme cardiaque prouve que 

la spartéine, à forte dose, n’est ni un modérateur, 

ni un accélérateur du cœur. Elle n’agit également 

en aucune façon sur le tracé électrocardiogra¬ 

phique. 

2° A la dose moyenne de o8‘',i5, les effets sont 

exactement calqués sur les précédents : pression 

différentielle, oscillations supra-maximales, indice 

oscülométrique, sont influencés dans le même 

sens, quoique d’une façon un peu moins accentuée. 

3" A la dose faible de oS'',o3, tantôt on note une 

légère dépression de la force d’impulsion cardiaque, 

tantôt au contraire une insignifiante augmentation 

de cette force, tantôt, enfin un effet nul. Ces 

résultats sont à la fois trop peu sensibles et trop 

inconstants ponr permettre de conclure à une 

action réellé de la spartéine sur le cœur de l’homme 

sain, à' ces faibles doses. 

III. Action sur le cœur humain patholo¬ 

gique. — Après nous être adressés à des cœurs 

indemnes de toute lésion, nous avons étudié 

l’action de la spartéine sur des sujets atteints de 

lésions cardiaques diverses. Nous l’avons fait dans 

. la mesure où l’emploi de ce médicament nous 

parut compatible avec le vieil adage, règle de toute 

expérimentation sur l’homme : Non nocere. 

Nous donnons ci-dessous lé résumé d’un certain 

■ nombre d’observations caractéristiques : nos expé¬ 

riences ont été faites dans les mêmes conditions 

que'sur l’homme sain (Voy. note précédente). 

Observation T. — Emphysème pulmonaire et rétré¬ 
cissement mitral chez une femme de trente-quatre ans ; 
cyanose légère, extrasystoles, pouls petit. Absorption de 
t)*r,30 de sulfate de spartéine en potion, cinq jours de 
suite. La fréquence du pouls ne se modifie pas. Les 
électrocardiogrammes montrent des extrasystoles per¬ 
sistantes, au cinquième comme au premier jour ; les pal¬ 
pitations restent tout aussi pénibles ; les oscillations snpra- 

' maximales disparaissent dès le premier jour ; la pression 
maxima, qui était à 13 1/2 le premier jour, est tombée à 
12 1/4 le,sixième jour ; la pression minima n’a pas varié. 
En résumé, la seule action du médicament a consisté en 
un abaissement de la pression différentielle, et en la dis¬ 
parition des oscillations supra-maximales. 

Observation II. — Asthénie cardiaque après ime 
congestion pulmonaire aiguë, chez une femme .de trente- 
cinq ans. Injection sous-cutanée de 08^,40 de spartéine. 
Une heure après, atténuation notable des oscillations 
supra-maximales. Diminution légère de l’indice oscillo- 
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métrique. Pression artérielle; non; modifiée;, restée à ii 
et 7 1/2. Il faut recourir à une autre thérapeutique, 
active, celle-là. 

Observation III. — Tachycardie permanente chez 
un homme de dix-neuf ans, syphilitique. Pouls à 120 
normalement. Injection de; oKq^o de sulfate de.spartéine. 
Vingt minutes après, pas. de changement. Une heure 
après, poids, à 118. Maxima tombée de 10 à 9, minima 
restée à 7. Indice oscillométrique peu modifié. Oscillations 
supra^maximales atténuées. 

Observation IV. — Péricardite rhumatismale aiguë 
chez une femme de vingt ans. 

16 novembre 1921. — Avant le traitement, tension 
JIx = 12, Mn = 6, pouls = 68. 

Mngt minutes après oer.ag spartéine : Mx = 12, 
Mn = 6, pouls = 65. 

Une heure après : Mx =12, Mn = 61/4, pouls = 68. 
17 novembre 1921.— Avant ;Mx = 11 1/2, Mn = 6 1/4, 

pouls = 64. 
Vingt minutes après oBr',25 spartéine: Mx = 11, 

Mn = 6 1/4, pouls = 64. 
Une heure après rMx = ro 3/4, Mn 6 i /a, pouls = 68. 
Quatre heures après; Mx = 10 1/2, Mn = 6 1/2, 

poids = 64. 
Six heures après : Mx = 10 3/4, Mn = 61/2, pouls = 64. 
Le.s tràcés montrent, après l’injection de spartéine, une 

diminution considérable des oscillations supra-maxi 
males, un affaiblissement énorme de l’indice oscillomé¬ 
trique, une chute de la pression différentielle de plus de 
1 centimètre de mercure. Des injections répétées d’huile 
camphrée viennent compenser heureusement cette 
action néfaste de la spartéine. 
■ Observation V. — Myocardite aiguë, consécutive à 
un érythème polymorphe. 

4 novembre 1921. —■ vSulfate de spartéine, osr_4o. 
Avant l’injection : Mx = ii 1/2, Mn = 7 1/2, pouls = 92. 
Vingt minutes après: Mx ir 1/2, Mn = 7 1/2, 

pouls = 92. 
Quarante minutes après : Mx = 10 1/2, Mn = 7 1/2, 

pouls = 88. 
Six heures après ; Mx = 10 1/2, Mu = 7 1/2, 

pouls = 92. 
5 novembre 1921. — Sulfate de spartéine, ob'',4o. 
Avant l’injection : Mx = g 1/2, Mn.7, pouls = 105. 
Deux heures après : Mx = 9, Mn = 7, pouls = 112. 
Six heures après ; Mx = 9, Mn = 7, pouls = 120. 
6 novembre 1921. — Sulfate de spartéine, os‘',4o. 
Avant l’injection ; Mx = 9 1/2, Mn = 7, pouls 140. 
Deux heures après : Mx = 9 i/2,.Mn = 7, pouls = 136. 
Six heures après : Mx — 9 1/2, Mn = 7,.pouls = 136. 
7 novembre 1921. — Sulfate de spartéine, osr^.io. 
Avant l’injection: Mx = 9, Mu = 7, pouls = 132. 
'trois heures après : Mx = 8 3/4, Mu = 7, pouls = 130. 
Des tracés indiquent une disparition progressive des 

oscülations supra-maximales ; quarante minutes après 
l’injection on ne les retrouve quasi plus. D’indice oscillo¬ 
métrique diminue beaucoup. Da pression -différentielle, 
après quatre jours, a baissé de plus de 2 centimètres de 
mercure. 

Quelques jours après, mort subite ; myocardite vérifiée 
à l’autop.sie. 

Odserv.\tion VI. — Maladie mitrale d’origine rhuma¬ 
tismale chez une femme de dix-huit ans ; extrasystoles 
en séries ; hyposystolie. 

Injection de o8'',25 de sulfate de spartéine ; diminution 
très accentuée des oscillations supra-maximales ; ime 
heure après, abaissement de l’indice oscillométrique et 

25 Mars ig22. 

de la pression différentielle (i centimètre de mercure). 
Rythme non modifié. 

Deux jours aprè.s, injection de oB'-,45 de spartéine. 
Elévation momentanée, puis chute dé la maxima (ii 1/2, 
12, II). Disparition des oscillations supra-maximales, 
rythme non modifié. 

Aucune action.bur les signes d’hyposystolie. 
Obseuv.ation Vn. — Syndrome de Basedow incom¬ 

plet, tachycardie habituelle à 120 chez ime femme de 

30 novembre 1921. — Injection sous-cutanée de oe>',3o. 
Avant ; Mx = 13: 1/2, Mn;= 8, pouls-= 120;. 
Vingt minutes après : Mx = 12 3/4,. Mu = 8, pouls = 

Une heure après ; Mx = ii r/2, Mn = 8, pouls = 120. 
Deux heures après :Mx = ii 1/4, Mn = 8, pouls = rro. 
i^r décembre 1921. — Sulfate de spartéine, oer,3o. 
vivant: Mx = 13 r/2, Mn = 8, pouls = 116. 
Vingt minutes après : Mx = ii 1/2, Mn = 8, pouls = 

108. 
Une heure après : Mx = 11, Mn = 8, pouls = 100. 
2 décembre 1921;. — Sulfate de spartéine, os>-,3o,. 
Avant : Mx = 11 3/4, Mn = 8, pouls —100. 
Vingt minutes après : Mx = ii 1/4, Mn = 8, pouls = 96. 
Une heure après : Mx = ii 1/4, Mu = 8, pouls = 108. 
3 décembre 1921. — Sulfate de spartéine, obi-, 30. 
ilvant : Mx = ii 1/4, Mn = S, pouls = 116. 
Vingt minutes après ; Mx = 10 i/z. Mu — 8, poids =-= 

Une heure, après : Mx 10 r/z. Mu = 8, poids = 98. 
A l’examen des tracés obtenus le 30 novembre, 011 

constate que les oscillations supra-maximales diminuent 
considérablement au bout de vingt minutes, -et sout 
presque complètement disparues après ime heure. D'indice 
oscillométrique est également très modifié. De rythme 
n’a pas varié beaucoup deux heures après l’injection. 
On remarque surtout une baisse importante delà pression 
différentielle.s’accusant de plus en plus à chaque expé¬ 
rience au point que, se chiffrant par 5 centimètres de 
mercure avant les injections de spartéine, elle n’est que 
2 centimètres le quatrième jour, après la dernière expé¬ 
rience. D’autre part, la fréquence des pulsations a bien 
un peu diminué, inais dans des proportions infimes, eu 
égard à la dose totale injectée. Enfin nous devons dire 
epue les symptômes fonctionnels mentionnés dans l’Obser¬ 
vation ont persisté sans changement, sauf que, les 
troisième et quatrième jours, des lipothymies biquoti¬ 
diennes sont survenues. 

ObsERV.ation VIII. — Grande asystolie chez un 
homme de dix-sept ans. Bonis à 124. D’injection de oB',.jo 
de spartéine amène uniquement une diminution de 
l’indice oscillométrique; Aucune autre modification. On 
recourt à une thérapeutique réellement active. 

Nous pourrions multiplier ces observations : 

cela nous paraît inutile. 

l'/lles prouvent à l’évidence que la spartéine est 

dépoui-vue liabituellenient de toute influence 

modératrice sur un rythme cardiaque anormale¬ 

ment accéléré. A dose moyenne ou forte, elle ne 

manifeste d’ordinaire son action sur le cœur que 

par une atténuation ou une disparition des oscilla¬ 

tions supra-maximales, une baisse de la pression 

maxima, une diminution de la pression dififéreu- 

tielle, une diminution de l’indice oscillométrique ; 
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■en un mot, par un abaissement de la force con¬ 

tractile du cœur. A dose faible (c’est-à-dire aux 

•doses autorisées par le Codex), elle n’a pas 

•d’action appréciable sur le cœur. 

Eu somme, ces résultats d’expériences phj'sio- 

logiques et cliniques, portant sur le cœur de la 

grenouille et du chien, sur le cœur de l’homme 

■sain, sur le cœur humain pathologique, aboutissent 

toutes à étayer et à transformer en une conviction- 

raisonnée, Ifimpressiou que nous exprimions au 

début de ce travail. 

Ce n’est pas la première fols, d’ailleurs, que 

l’action toni-cardiaque de la spartéine est battue 

•en brèche ; et sans refaire ici l’historique de la 

■question (on le trouvera dans la thèse de Bulteau), 

■on nous permettra de rappeler que d’autres avant 

nous avaient nié cette action. De Rymon (Thèse 

Paris, 1880), Griffe (Thèse Nancy, 1886), Garand 

{'Ihèse Dyon, 1886), Roland [Poitou médical, 

1887, 2, 29-34), Masius [Bull. Acad, royale de 

Belgique, 1887, qc s., I, 218-237), Duciani [Roy. 

Acad, di med. di Torino, 1887), Stœssel [Centraj- 

hlatt fur d. ges. Therap., Wien, 1887, 163-174), 

Eivierato [Lavori d. Ins. di Clin. med. d. Roy. 

Univ. di Genova, 1888, 47-70), Kurloff [Arb. a. d. 

med. klin. Inst. d. K. Ludwig Maximilians Uni-o. 

zu München, Eeipzig, 1890, II, 435-452), Scrofone 

•et Battistini [Giorn. d. roy. Acad, di med. di 

Torino, 1896, 3*^ s., XDIV, 526-538), Thomas 

[Rev. med. de la Suisse romande, Genève, 1899, 

XIX, 725-729, et 1902, XXII, 197-211), d’autres 

encore, tantôt n’ont reconnu à la spartéine aucune 

influence sur les signes cardiaques subjectifs, 

tantôt se sont élevés contre les affirmations reten¬ 

tissantes deRaborde et Germain Sée, et ont apporté 

■des preuves multqfles de l’action néfaste de la 

spartéine sur le cœur. 

Malgré ces nombreux travaux, malgré le silence 

•de la pharmacopée allemande au sujet de la spar- 

téiue (on n’en trouve même pas mention dans les 

traités de thérapeutique allemands les plus récents), 

cette drogue n’en continue pas moins à être uti¬ 

lisée en France ; elle figure dans la trousse 

•d’urgence de la plupart des praticiens ; on l’appelle 

au secours des cœurs défaillants, dans les condi¬ 

tions les plus diverses ; et nous ne songeons pas 

sans émotion aux accidents innombrables qui 

IJeut-être auraient été évités si le « genêt à balais » 

n’était pas sorti de son humble condition d’origine 

pour prétendre à la gloire d’une médication 

héroïque du cœur. 

Nous n’osons espérer que notre travail aura 

l.')eaucoup plus de succès que celui de nos devan¬ 

ciers, tant il est difficile de déràciner les idées 

-oue des générations ont cultivées. En tout cas, s’il 

ne servait qu’à inquiéter, sinon à convaincre, cer¬ 

tains des protagonistes de la spartéine, nous 

aurions du moins la satisfaction d’avoir rendu 

quelque sendce à « l’humanité souffrante >>. 

MYIASE OCULAIRE A 

ŒSTRUS OVIS 
A CONSTANTINOPLE 

le D' A. GABRIELIDES (de Constantinople) 

le Professeur J. GUIART (de Lyon). 

De 4 septembre 1921, à 9 heures, un berger, qui 

gardait ses moutons à Oc-Meïdan (Constanti¬ 

nople), ressent brusquement un choc dans l’œil 

gauche, en même temps qu’une jretite douleur de 

courte durée. Croyant avoir reçu un corps 

étranger, il se frotte et quelques minutes après il 

ne sent plus rien. Mais vers 13 heures, il com¬ 

mence à éprouver des démangeaisons, des pico¬ 

tements, du larmoiement et (fe la douleur, comme 

si l’on piquait son œil avec de petites aiguilles. Il 

vient à la clinique ophtalmologique où il est exa¬ 

miné à 17 heures, c’est-à-dire huit heures après le 

début des symptômes. 

On constate une rougeur généralisée-sur la con¬ 

jonctive oculo-palpébrale et dans les culs-de-sac 

une sécrétion muco-purulente localisée dans 

l’angle interne et dans le cul-de-sac inférieur. On 

n’observe ni ecchymose, ni piqueté rouge décelable 

par la loupe en lumière oblique, ni ganglion préau¬ 

riculaire. Mais par contre la loupe permet de 

découvrir de petites larves très mobiles, qui ram¬ 

pent sur la conjonctive oculo-palpébrale et dans les 

larmes accumulées dans les culs-de-sac ; elles ont 

une couleur blanc grisâtre, avee une tache noire 

en Y au niveau de l'extrémité antérieure. 

Ea profession du sujet fit aussitôt penser à une 

inyiase oculaire par Œstrus ovis. Ra mouche a 

dû déposer ses larves au niveau de l'œil, au 

moment où le sujet a ressenti un choc ; le dépôt des 

larves a donc été presque instantané. 

Pour extraire les larves, nous avons eu recours à 

la solution de novoca'ine à 4 p. 100. Mais les larves 

résistant et paraissant s’accrocher contre la con¬ 

jonctive, ou place sur celle-ci une spatule,et dès 

qu’une larve y arrive en rampant, elle est enlevée 

immédiatement. Quatre larves sont ainsi extraites 

et montées vivantes dans l’huile de cèdre et dans 

le lactophénol. \fingt minutes après le début de la 

novococaïnisation, les dix larves restant sont faci¬ 

lement enlevées avec une pince ; à ce moment 
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Teurs niouveiuents ont bien diminué. Elles sont 

placées dans l’alcool à 95°, où elles meurent 

rapidement et sont montées dans l’huile de cèdre, 

dans le . baume de Canada ou dans le lactophénol. 

Il nous paraît superflu de nous étendre plus 

longuement sur la myiase oculaire (i). 

Au point de vue bactériologique cependant, 

des frottis, que nous avons faits au début de 

l’observation avec la sécrétion de la conjonctive, 

ne nous ont pas permis de déceler la présence de 

bactéries : au milieu d’un mucus fibrillaire abon¬ 

dant, 011 observe toutefois quelques poljuiu- 

cléaires et quelques lymphocytes, avec la trace 

d’une éosinophilie locale discrète. 

Parasitologie. — Ees larves qui ont été montées 

alors qu’elles étaient vivantes, paraissent un peu 

plus grandes que celles qui ont été tuées dans 

l’alcool : elles mesurent en effet 2. millimètres de 

long, alors que les autres ne mesurent que 

Ce qui frappe, à première vue, c’est l’énormité 

des deux crochets buccaux, qui sont régulière¬ 

ment arrondis en forme de cornes ; ce sont ces 

deux crochets, en rapport avec l’armature pharyn¬ 

gienne, qui constituent la tache noire en forme 

d’Y, qu’on voit si nettement à la loupe (fig. i). 

(i) Pour plus de détails, voy. Gabriiîlidiîs, Des conjoncli- 
vitc.s, 1921, p. 312 à 31K. 
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L’extrémité postérieure se termine par deux; 

demi-cercles, accolés en forme d’ai, ornés chacun; 

de dix croehets jaunâtres, à base élargie et eui 

forme de dents de squale (fig. 2). 

Le long du corps fusiforme de la larve on 

observe onze séries transversales d’écailles épi-' 

neuses, à pointe dirigée en arrière, limitant ainsi 

douze segments. Chaque série est foi'mée dorsa- 

lement par deux rangées complètes, avec une 

troisième rangée médiane d’épines supplémen¬ 

taires ; cette rangée supplémentaire est plus ou 

moins large, mais n’est jamais complète. 

La partie moyenne du corps est occupée par 

deux énormes glandes, qui se terminent en 

arrière en eul-de-sac et qui sont sanS doute les 

glandes salivaires. , 

Les orifices respiratoires ou stigmates s’ou¬ 

vrent dorsalement, immédiatement au-dessus de 

la dernière série d’épines, c’est-à-dire à l’extré¬ 

mité postérieure de l’avant-dernier anneau. 

Nous sommes en présence d’une première forme 

larvaire d’œstre : il s’agit de décider si ce sont des 

larves d’Œstrus avis ou de Rhinœstrus nasalis, qui 

se ressemblent étrangement et ont été du reste 

souvent confondues. Mais ici il ne saurait y avoir 

de doute : en raison de la forme régulièrement 

arrondie des crochets buccaux et surtout en raison 

des vingt croehets postérieurs, il s’agittrès certaine¬ 

ment de la première forme larvaire A’Œstrus avis. 

C’est le premier cas, à notre connaissance, qui 

ait été observé à Constantinople ; e’est pourquoi 

nous le publions, afin de faire connaître une nou¬ 

velle localité du parasite. Le cas est du reste 

intéressant en ce qu’il montre bien la rapidité avec 

laquelle la mouehe dépose ses larves au niveau de 

la conjonctive. 
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LA SCOLIOSE N’EST PAS 

EXCLUSIVEMENT UNE 

AFFECTION MÉDICALE 

le D'Carie RŒDERER. 

Sous ce titre : « I^a scoliose affection médicale », 

M. Joland a publié, dans le Paris médical du 

17 décembre dernier, un article qui, par plus d'un 

point, mérite de retenir .l’attention et d’éveiller la 

critique. 

•b’auteur r^ète, excelleniment, quelques prin¬ 

cipes acceptés de tous .ceux qui consacrent une 

■partie de leur temps à l’étude de cette maladie et, 

du même style alerte, ilpréseutc, sou s forme d’apho¬ 

rismes, quelques vérités qui lid .sont davantage 

personnelles. Tous ses arguments concourent, 

au reste, au même but„ qui est de présenter le 

panégjuique de la méthode cinésique appliquée, au 

traitement de la scoliose. 

ba gymnastique, M. Joland la porte .aux nues 

et il frappe d’anathème la méthode plâtrée qn’il 

lui oppose. 

ba première donnera rapidement des résultats : 

«..4u bout de quinze jour-s, trois semaines au plus, 

vous verrez, dit l’auteur,.déjà,disparaître en partie 

cette faiblesse musculaire, cette nutrition languis¬ 

sante, cause de l’insuffisance du tissu osseux. » 

Quant à la seconde, après quelques mots d’in.s- 

truction du procès, sa condamuation est pronon¬ 

cée en quelques arrêts lapidaires, puis comme con¬ 

clusion, il est décidé définitivement qu’en matière 

de scoliose « gâcher du plâtre, c’est gâcher l’en¬ 

fant ». 

Voilà qui est parler net. et clair. 

Tout .'le monde n^est pas d^accord. — Et 

alors, si les choses sont à ce point évidentes, on sc 

prend à s’étonner que, -depuis plus de trois mille 

aus qu’il y a des hommes.et qui se tiennent mal, le 

dogme du traitement cinésique ne soit point pro¬ 

mulgué encore, ba vérité est-elle vraiment si 

longue à. se faire jour? Et si le consensiis omnium ne 

l’a proclamée, ne serait-ce pas que le sujet reste 

ouvert à quelques discussions? 

Non, r.unanimité des opinions .n’est pas obtenue, 

M. Jodand le reconnaît et le déplore. Il en cherche 

aussi les raisons. 

Une d’elles est mise par lui en vedette : « On ne 

■s’entend pas, dit-il, sur le sens du mot scoliose, on 

abuse de l’expression « fausse scoliose ». «Ilsemble 

que la scoliose vraie soit tout ce qui ne peut pas 

guérir, » Ceci dit, l’auteur .passe à un autre sujet, 

ce qui est fort dommage. Ü 'ia tenait pourta.nt, la 

raison excellentissime, et comme nous avons résolu 

- LA SCOLIOSE 

de nous'associer à ses recherches pour la vérité, 

nous demandons à nous étendre sur ce sujet, un 

peu libéralement. 

C’est qu’il y a scoliose et scoliose. —Quand 

on voit des. gens de bonne foi comme M. Joland, 

lancer une pareille affirmation : « baissez votre 

malade en repos, au lit pendant une quinzaine de 

jours, puis exauùnez-la de nouveau, elle est déjà 

mieux» ; et quand, d’autrepart, on voit les résultats 

qu’ont, en tous pays, les spécialistes qui passent 

rme partie de leur existence au contact des scoUo- 

tiques et poursuivent leur guérison avec la même 

ténacité dont M. Joland fait preuve, on se prend à 

penser qu’il ne s’agit pas d’une même affection et 

qu’il y a bien, en effet, deux scolioses. 

« On ne s’entend pas sur le sens du mot scoliose. » 

Non, certes, on ne s’entendpas. Essajmns donc de 

nous entendre. 

Il paraît bien évident qu’ff y a d’abord une sco¬ 

liose qui est décrite dans les classiques sous figure 

de scoliose du premier degré et dont M. J oland 

trace une remarquable descrqjtion, pleine de vérité 

et de vie : « On vous présente une fillette de douze 

à .quinze ans, nerveuse et qui se fatigue facile¬ 

ment, etc. » Ce tableau est à relire, il est excellent. 

■ C’est celui de l'ailiUide scoliolique. 

Qu’on ne s’y trompe pas : la déformation, dans 

ce cas, est parfois considérable, b’enfant est toute 

hanchée, en translation totale ; elle peut présenter 

même une rotation très accentuée du cercle scapu¬ 

laire sur le cercle pelvien et une belle voussure 

arrondie d’un des hémi-thorax. Cette scohose est 

légion. Mettez l’enfant au repos, interrompez les 

études et la vie mondaine, faites faire du sport 

( n’importe quel sport), de la gymnastique (n’im- 

porte quelle gymnastique), vous avez les plus 

gr andes chances de voir guérir le sujet. 

bes plus grandes chances seulement, nuiisnonpas 

toutes les chances, car la scoliose est traîtresse et 

ce que vous aviez pris pour tme attitude scoho- 

tique et ce qui en aété longtemps une, c’est possible, 

peut se révéler comme une scoliose vraie, et, brus¬ 

quement, vos yeux vont.s’ouvrir. 

Vous allez, alors, commencer une rude bataille 

•de tous les instants contre un ennemi perfide qui 

procède par bonds, par sauts, par feintes, entoure 

;sa marche de mystère et dont les attaques, défiant 

tout rythme, toute attente et tout calcul, semblent 

obéir à quelques lois de désordi-e d’un illogisme 

impénétrable. 

ba d^ormation, tantôt vous parmtra .améliorée, 

puis, du jour.au lendemain, s’aggravera fâcheuse¬ 

ment, refera quelques progrès, aura presque dis¬ 

paru, reparaîtra plus redoutable, vous doimera de 

:no,uweau¥ espoirs aux heures d’optimisme. Eina- 
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lement,'un jour d’objectivisme et de lucidité, vous 

constaterez avec un immense regret que vous avez 

entre les mains une enfant bossue. Cela, c’est la 

scoliose vraie. 

Le nom de « scoliose » est un vocable appli¬ 

qué à plusieurs affections fort différentes. 

— Et puis, il y a lin autre tableau dont le cabinet 

médical n’est que le témoin passager, car c’est 

bien dans le cabinet du chirurgien ou du spécia¬ 

liste en orthopédie qu’on le dévoile. Une enfant 

de sept ans vous est conduite. On s’est aperçu par 

hasard qu’elle avait une épaule plus haute, une 

tiille qui virait, une omoplate en saillie. Elle se 

tient à peine de travers. Elle n’est pas voûtée, elle 

n’est pas faible, ni nerveuse ; elle n’a pas une 

moindre résistance à la fatigue. Elle ne relève pas 

de maladie; elle n’a pas encore payé à une prépara¬ 

tion d’examen un tribut de longues veilles. Elle 

n’a même pas exagérément grandi en ces derniers 

temps. EUe ne présente pas, comme sa cousine de 

quatorze ans, une grande déformation à longue cour - 

bure, on ne voit rien ou presque sous ses vêtements, 

on ne peut même pas l’inciter à se bien tenir, elle se 

tient bien, mais elle présente là, entre les deux 

épaules ou bien à la région lombaire, une brusque 

inflexion qui n’intéresse qu’un petit nombre de 

vértèbres et qui se complique d’une étrange rota¬ 

tion suivant l’axe, en disproportiôn avec le degré 

d’inflexion.Le plus grave, c’est que la famille ne se 

rend pas compte du danger et que le médecin, 

confiant, l’a rassurée. Cela, encore, c'est de la scoliose 

vraie, et cette scoliose vraie, vous pouvez bien la 

traiter un an, dix ans, par la gymnastique seule, 

il y a autant de chances pour que vous ne la gué¬ 

rissiez pas, qu’il y en a pour que résiste à la ciné- 

sithérapie un pied plat confirmé, un genu valgum 

ou une coxa vara. 

Je dis par la gymnastique seule et je m’explique : 

je ne viens pas combattre ici la gymnastique, ni 

défendre le corset. Je ne prétends pas, hélas! que le 

plâtre soit spécifique et donne sûrement des 

résultats, ni qu’il convienne à tous les cas et encore 

moins qu’il représente la méthode souhaitable et le 

fin du fin. Non pas, je viens dire, parce que je le 

tiens pour vrai et que je l’expérimente chaque 

jour, depuis près de vingt ans, que : 

_io II y a scoliose et scoliose (et c’est bien la 

qualité de cette affection que je veux souligner) ; 

2° Que la scoliose, affection médicale, est une 

entité définie d’ordre musculaire, qui demande 

seulement un régime de stimulants, réconfortants 

et reminéralisants, et peut se contenter d’un 

traitement de gymnastique at home ou au cabinet 

médical ; 

30 Qu’il existe une autre forme de scoliose. 
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maladie d’évolution, affection redoutable, dont la 

pathogénie nous échappe, mais qui semble bien 

une affection primitivement osseuse, relevant 

sans doute d’une malformation du germe et qui 

doit être traitée par les agents les plus divers : 

le plâtre, les corsets orthopédiques, la gymnastique, 

l’électricité, l’héliothérapie et même, demain, par 

le fer, sous forme de bistouri, s’il est prouvé que 

cet unique moyen, dans des circonstances excep¬ 

tionnelles, peut raboter une côte de melon trop 

anguleuse ou greffer un verrou de sûreté dans 

un dos qui s’effondre. 

Cette scoliose-là, il est possible, selon le mot de 

de M. Joland, qu’elle laisse le chirurgien embar- • 

rassé (i), mais je pense qu’elle laisserait tout lé 

monde embarrassé de même. 

La gymnastique, -v-Nous savons tous ce que 

nous lui devons. Sachons aussi ce qu’elle ne peut 

pas donner. Victor Hugo l’adit: « Il y adeux façons 

d’ignorer les choses : la première, c’est de lés 

ignorer ; la seconde, c’est de les ignorer et croire 

qu’on les sait. La seconde est pire que la pre¬ 

mière! » 

Pourquoi, dans la scoliose vraie, le traitement 

gymnastique n’est-il pas sûrement efficient? 

D’abord, dans tous les cas, la gymnastique est 

une Jormule thérapeutique fort difficile à appliquer. 

On comprendra qu’il est à peu près impossible de 

limiter son action à tel ou tel groupe musculaire, 

' de faire de la cinésie strictement anal3d;ique, parce 

que le moindre geste fait appel au concours de mul¬ 

tiples synergies et que tel mouvement qui s’exerce, 

en apparence, dans le haut de la colonne verté¬ 

brale, exige des contractions énergiques de groupes 

musculaires inférieurs éloignés. 

On reconnaîtra aussi qu’ü est bien difficile de cor¬ 

riger juste en un point donné, et suivant la valeur 

déterminée, une inflexion, sans agir sur la transla¬ 

tion correspondante et, inversement, sur une trans¬ 

lation sans agir sur l’inflexion. 

On conviendra également qu’il est malaisé 

d’effacer une courbure sans provoquer des cour- 

biures de compensation ou sans augmenter celles 

qui existent. Je passe plusieurs heures par jour 

à surveiller des dos nus accomplissant des mouve¬ 

ments divers et je me persuade, hélas ! chaque 

jour davantage, que la moindre inclinaison du 

bras, la moindre différence d’obliquité du bas- 

(i) , Le chirurgien ne dispose pas des mêmes moyens que 
vous (médecin), il ne cherchera donc pas à les employer, si 
excellents qu’ils soient. Ce serait d’ailleurs illogique, puisque 
vous vous déclarez impuissant. Il cherchera donc, dans ses 
propres ressources auxquelles vous semblée faire appel, et il 
sera bien embarrassé ; et ne trouvant rien à couper, ni à 

• gratter, ni à scier, il mettra votre malade dans une cuirasse de 
plâtre » (JOLAKD, Paris médical, 19 déc. 1921). 
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sin, modifient la finalité d'un mouvement. Aussi, 

certaines séances de gymnastique doivent se faire 

uniquement à plat,' afin de supprimer les défor¬ 

mations de la pesanteur. Entre le début et la fin 

d’une séance, -suivant que l’enfant est dispos ou 

fatigué, suivant l’exercice qui précède, un même 

mouvement peut être salutaire ou néfaste. Si bien 

que l’établissement d’un programme de séance est 

un problème très ardu. Ees actions contraires et 

homologues doivent être soigneusement balancées ; 

chaque groupe musculaire doit être mis à contri¬ 

bution pour une valeur d’intensité, de force et de 

durée strictement déterminée. 

Un tel dosage et une pareille mise au point 

réclament une connaissance parfaite de la méca¬ 

nique costo-vertébrale, de la dynamique muscu¬ 

laire, de l’anatomie et de la physiologie. Cette 

harmonisation est foit difficile à réaliser. Elle 

demande aussi une adaptation permanente de 

l’esprit de l’orthopédiste surveillaijt les mouve¬ 

ments, aux indications anatomiques du moment, 

car il est clair que des muscles qui agissent sui¬ 

vant des incidences anormales sans cesse modifiées, 

provoquent des déplacements inhabituels et en 

quelque sorte inattendus, des leviers osseux. 

E’orthopédiste doit pourtant utiliser judicieu¬ 

sement leur action fugace. Il faut beaucoup 

d'expérience, un extrême doigté, une attention 

soutenue ; on n’est pas assuré de toujours être 
utile. 

Quant à l’enfant, il est telle séance qui, pour être 

accomplie avec toute la correction désirable, 

représente une puissance d’attention plus fati¬ 

gante pour le système nerveux que pour le système 

musculaire. Certaines demandent une telle dépense 

que les .sujets sont incapables de la fournir. Com¬ 

bien les effets de la gjmmastique deviennent alors 

approximatifs ! 

D’autre part,l’efficacité de certains mouvements 

est bien sujette à caution. Par exemple : 

hasuspensionpar lafêieetmème lasuspension par 

les mains sont-elles toujours favorables ? Plus 

généralement, l’élongation de la colopne verté¬ 

brale provoquée par une méthode quelconque, est- 

elle souhaitable en toutes les formes? E’assouplis¬ 

se ment recherché par ce moyen ne présente-t-il 

jamais de danger? N’y a-t-il pas, au contraire, des 

cas ou des périodes de traitement, pour un cas 

déterminé, dans lesquels il faut savoir limiter 

cet assouplissement? Ne faut-il pas maintenir 

l’enraidissement de certaines colonnes vertébrales 

et, d’aucunes fois, le provoquer? Car ilfautl’avouèr, 

il y a indubitablement des scolioses (tous les ortho¬ 

pédistes le reconnaissent) que la gymnastique 

aggrave, et ce sont ceux-là qu’elle vient peut-être. 

la veille, d’améliorer. A moins, alors, de renoncer, 

au nom d’un principe, à faire quoi que ce soit et 

d’abandonner l’enfant à son malheureux sort, la 

question du corset de soutien se pose d’une façon 

inéluctable. 

Le corset. — Cette question, d’ailleurs, ne se 

pose pas seulement à l’occasion des cas que la 

gymnastique aggrave ou de ceux qu’on est amené 

à soustraire quelque temps à son action. 

Supposons que la gymnastique soit, pour un cas 

donné, parfaitement, totalement salutaire. Pen¬ 

dant combien de temps durera son action correc¬ 

trice? Deux ou trois demi-heures par jour? La 

durée des séances? Non pas, répondent les gym¬ 

nastes. Les muscles tonifiés maintiennent la cor¬ 

rection pendant un certain temps. Je connais 

l’argument. Et si, au contraire, l’effort ayant 

dépassé son but, le muscle est las, ne va-t-il pas 

laisser la déformation s’effondrer plus qu’avant? 

Et s’il est devenu plus énergique, dans quelle 

mesure et pour quelle durée peut-on compter sur 

son action tonique? 

Dans tous les cas, que faire pour soustraire la 

déviation à l’action bien certaine de la pesanteur et 

de ces forces tractives si complexes : contraction 

des muscles, poids des viscères transmis par des 

ligaments et des aponévroses, rétraction des liga¬ 

ments, qui, un instant équilibrés peut-être, vont 

recommencer d’agir sur cette « courbe gauche » 

dans l’espace, verticalement, latéralement, tangen- 

tiellement, selon des composantes dont aucun 

géomètre ne serait en état d’établir les coordon¬ 

nées ? 
Pour éviter r.u sujet cette rechute certaine, 

va-t-on le coucher le reste du temps sur un lit dur, 

le soutenirpar la tête suivant un système analogue 

àceluique lexYiiUsiècle inventa? Aplusd’un point 

de vue, ce serait stupide, mais guère plus que de le 

laisser sans aucun appui. 

Car enfin, si cette loi de l’adaptation fonction¬ 

nelle, que revendique M. Joland en faveur de la 

période active (gymnastique), n’est pas un mythe, 

on ne saurait nier qu’elle est encore agissante pen¬ 

dant la période passive où la déformation se re¬ 

tasse. Ses effets ne sont pas suspendus par l’effet 

d’une amnistie. 

Êe but est bieii de corriger, 'c’est entendu 

(admettons pour un instant que seule la gymnas¬ 

tique corrige), et de confectionner un « corset muséu- 

laire », mais en attendant que celui-ci soit en état, 

ne faut-ibpas soutenir le tronc entre les périodes 

de correction? 

Comment soutenir ? Ce n’est pas là chose aisée, 

nous en convenons bien volontiers. En arriére, 

encore, on peut appu3’er la colonne vertébrale di- 
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rectement sur tuie tige rigide ; eu avant et latéra- 

ralement, .on ne l’aborde plus que par l’intermé-' 

diaire de nombreux organes flexibles ou mous 

interposés. C’est peu exact comme application. 

On peut également, grâce à des béquUlons, sus¬ 

pendre le thorax parles aisselles, mais c’est là aussi 

un appui bien peu précis et qui se dérobe. 

Néanmoins, on ne saurait nier que les corsets 

maintiennent dans une certaine mesure. Ils maiii- 

tierment à condition qu’ils soient appuyés sur une 

base solide, sur le bassin et le sacrum soigneuse¬ 

ment « empaumés ». Partis de cette base, un tuteur 

dorsal bien rigide, et des tuteurs latéraux bien 

conditionnés fournissent un étayage vraiment 

efiicace. 

Quel corset, dira-t-on encore? Mais toute une 

gamme de corsets, depuis le simple corset de cor- 

setière renforcé de lames élastiques, jusqu’au cor¬ 

set plâtré, en passant par les divers corsets ortho¬ 

pédiques qui ne sont pas tous également mal 

conçus. 

Quel reproche jait-on donc au corset? 

Il atrophie les muscles ! 

Il ne les atrophie qu’autant qu’il les comprime 

énergiquement, ce qui n’est pas le cas quand il 

s’agit d’un appareil dont les montants sont dans 

la ligne axillaire. Il ne les atrophie qu’autant qu’il 

supprime totalement leur action, en se substituant 

à eux. Ce n’est pas le cas non plus, puisque nous 

savons que, dans les corsets les mieux adaptés, 

le maintien j^ar le squelette externe n’est que 

relatif et que l’action des muscles n’est pas sup¬ 

primée, le corset n’étant que vicarîant. 

Ces reproches pourraient surtout s’appliquer au 

corset plâtré. Et pourtant, c’est lui le plus efh- 

cace, parce qu’ü enveloppe complètement et 

porte sur de larges surfaces d’appui. C’est lui, 

aussi, le plus sûr, parce qu’il est le i^lus directe¬ 

ment moulé. C’est lui, aussi, le plus économique, si 

bien qu’on peut le remplacer aussi souvent que le 

moindre motif l’exige. Et il n’est pas si nuisible à 

l’acte respiratoire, quand une poche ad hoc a été 

ménagée. 

.4n reste, y aurait-il inconvénient, qu’importe? 

Ea seule fin compte en présence d’une affection 

aussi rebelle et redoutable. Ee soutien est-il 

efficace? Il l’est. Ee soutien est-il nécessaire? S’il 

l’est réellement, l’inconvénient qui en résulte est-il 

supérieur ou inférieur à l’abstention? 

Et puis, dans le plus grand nombre des cas, il 

ne s’agit .pas d’un corset à •demeure, sauf lorsque 

l’on cherche l’enraidissement. Un corset amovible 

suffit Ee plâtre fendu par devant est muni de 

bandes de laçage. Une doit être porté, le plus sou¬ 

vent, qu’une partie de la journée, pendant les 

heures de classe ou vers le soir, quand la fatigue se 
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fait sentir. Il ne s’agit pas, en effet, de priver la 

coloime vertébrale de ses mouvements ; le correctif 

du corset réside dans l’organisation de fréquentes 

séances de gymnastique respiratoire, de séances, 

parfois aussi, de gj^mnastique correctrice (s’il n’y a 

pas inconvénient à la continuer), et, en bout cas, de 

séances de mouvements dans la position couchée, 

sur le ventre ou sur le dos. 

Le corset correcteur. — Enfin, il est des cas 

graves où la gymnastique né saurait donner aucmi 

résultat. Il en est d’autres, la preuve a été faite, 

où, après une certaine période d’assouplissement, 

elle n’en saurait plus donner, pour le moment. 

Il s’agit de consolider les résultats acquis. Ee 

corset correcteur n’est-ü pas de mise, alors? Et 

même, ne saurait-on espérer obtenir un amende¬ 

ment de la déformation par un corset placé sur un 

thorax corrigé à force, sous l’influence de l’acte 

respiratoire dirigé dans un certain sens, et de pres¬ 

sions judicieusement conduites ? 

Eà encore, j’en appelle à la loi de l’adaptation 

fonctionnelle, à la modification de forme de la 

substance osseuse en fonction des pressions qu’elle 

supporte. 

Oh ! certes, je sais combien il y a peu de corsets 

correcteurs. Je sais aussi que, pour ces scolioses à 

grande déformation, il est difûcüe de se servir-uti¬ 

lement des points d’appui habituels, que l’appui 

trop énergique srrr ces surfaces angulaires est mal 

toléré et qu’il ne sert à rien de comprimer un 

thorax soudé. 

Je sais aussi, je l’ai écrit des premiers ou le pre¬ 

mier (M. Joland m’a fait l’honneur jadis de me 

citer à ce propos) , combien il est illogique de comp¬ 

ter sur le levier des côtes, qrd est flexible et anal 

emmanché, pour faire virer une colonne verté¬ 

brale. 

Mais enfin, non plus qu’avec la gymnastique, 

nous ne cherchons la perfection et ne préteaadons à 

l’absolu. 

Au reste, si même on vient à nier que laioolonne 

vertébrale puisse subir une modification dans un 

corset correcteur, du moins quant à l’élément 

courbure ou à l’élément rotation selon l'axe des 

pièces vertébrales, il n’en est pas moins vrai (et c’est 

l’expérience d’un récent Congrès d’orthopédie : 

1920) que, en totalité, on peut modifier la rotation 

du cercle scapulaire sur le cercle pelvien, corriger 

les translations et obtenir .d’ieureux changements 

dans la forme du thorax. C’est bien quelqueehose ! 

Ce corset correcteur peut être ou orthopédique, 

ou plâtré. Peu de corsets orthopédiques le .sont, 

je le reconnais. Il en existe, néanmoins, -de bien 

construits. Ees travaux de Eacroix, entre autres, 

ont convaincu plus d’un chirurgien. 

Quant au corset plâtré correcteur, pourquoi 
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M. Jolaiid le combat-il ? Parce qu’il en est resté 

à la méthode d’Abbott? 

J’ai été de ceux qui ont accueilli cette méthode 

avec le plus de fraîcheur et j’ai été le seul à pro¬ 

tester contre les affirmations exagérées du chirur¬ 

gien américain lors de la première communication 

publique qu’il fit en France. Depuis, j’ai obtenu 

par ce procédé des résultats parfois encourageants 

et rapides. Mais les inconvénients étaient trop 

réels pour un ré.sultat trop incertain, et nul ne 

défend plus la pure technique d’Abbott ; nul ne la. 

pratique plus dans toute sa rigueur. Pourtant il 

demeure, de l’avis unanime, quelque chose de cette 

méthode, c’est la plus grande facilité de la cor¬ 

rection en flexion et l’intérêt de la gymnastique 

respiratoire. Or, par certain procédé de plâtrage, 

par la suspension verticale, par le maintien plâtré 

en position désirée, ou par la suspension légè¬ 

rement oblique, par tous autres procédés imités de 

ceux de Schantz, on peut, avec de grandes diffi¬ 

cultés, réussir à obtenir, répétons-le, une correc¬ 

tion de la translation et de la torsion totale, et un 

modelage du thorax caractérisé par l’ampliation 

de l’hémi-thorax rentrant. 

Répétons bien aussi, encore une fois, que le trai¬ 

tement orthopédique chirurgical ne s’applique 

qu’à la scoliose vraie, confirmée, enraidie. 

Quant « au sujet qui efface ses courbures dans la 

flexion du troue, à qui la suspension rend sa recti¬ 

tude, qui redresse sa colonne par quelques mou- 

ments et dans certaines attitudes, même aidé de 

quelques pressions, ce serait vraiment un crime de 

l’immobiliser dans le plâtre ». Oui, nous sommes 

tout à fait de l’avis de M. Joland, mais qui donc 

y pense? Cette scoliose-là, nous l’avons éliminée, 

elle relève de la gymnastique, c’est entendu. Ce 

serait la gâcher que de la mettre dans un plâtre. 

Hâtons-nous également de reconnaître que, même 

appliqué à la scoliose grave, le traitement plâtré 

n’est pas sans inconvénient. Laissons de côté la 

gêne momentanée de l’hématose et l’entrave toute 

relative apportée au développement général du 

tronc. Après quelques jours d’accommodation, un 

enfant plâtré dort, mange et respire, reprend ses 

couleurs et sa vigueur. 

De plus grave est évidemment la fonte muscu¬ 

laire. Elfe est d’ailleurs moindre, beaucoup 

moindre que ne prétendent les détracteurs de la 

méthode, depuis que les corsets présentent de 

grandes fenêtres respiratoires, car un jeu muscu¬ 

laire s’établit. D’autre part, elle n’est pas irrémé¬ 

diable, puisqu’il suffit de faire du massage, de la 

gymnastique prudente, aussitôt le plâtre enlevé. 

Une autre, objection contre le plâtre est ainsi 

dénoncée par M. Joland : « De plâtre immobilise 

tout au plus de façon relative, mais suffisamment 

pour nuire, puisqu’il augmente la rigidité d’un 

rachis qu’il faudrait assouplir. » Encore une fois, 

comme nous l’avons dit plus haut, sont elles vrai¬ 

ment toutes à assouplir, les colonnes vertébrales 

des enfants scoliotiques? Des scolioses les plus 

graves ne sont elles pas, précisément, les plus 

souples? 

Et puis, qui a dit que le corset correcteur lui- 

même ne pouvait qu’être inamovible? Voilà 

longtemps que nous soignons nos scolioses dans 

des corsets plâtrés amovibles ou des corsets de 

cellulo amovibles, qui sont également faits dans 

une position d’hypercorrection, encore corrigée 

sur le moulage. Ils ont des fenêtres de décompres¬ 

sion et des plaques de compressions feutrées, 

comme les corsets plâtrés. Une partie des inconvé¬ 

nients du corset disparaissent alors. De sujet quel¬ 

quefois peut rester libre la, nuit. 

C’est ainsi que dans la scoliose lombaire en par¬ 

ticulier, le traitement mixte : gymnastique et 

ceinture plâtrée, donne des résultats absolument 

remarquables que nous n’avons pas vu obtenir 

par la gymnastique pure. 

Enfin, s’il faut un plâtre inamovible, dans les 

cas les plus graves, les plus désespérés, tant pis ! 

De plâtre n’est qu’un pis-aller. Du reste, dans 

ces cas, un traitement de scoliose vraie, qui dure 

des années, comporte bien des étapes où la 

gymnastique et le plâtre se succèdent et même 

« s’imbriquent ». 

Expliquons-nous sur ce dernier terme. Il est 

bien rare que, sauf dans les conditions spéciales 

de l’hôpital, on soit obligé de soigner par plusieurs 

plâtres successifs une scoliose même très grave. De 

plus souvent, le corset plâtré inamovible est mis en 

place, un mois, deux au plus. Une nouvelle période 

de gymnastique lui succède, avec maintien extem¬ 

porané dans un corset amo\dble de simple soutien. 

En résumé, en matière de scoliose, 011 fait ce 

qu’on peut, on le fait longtemps, on le fait 

ardemment, on le fait énergiquement en associant 

pleinemeht à son effort la famille et surtout le 

sujet. On ne bannit aucune tentative au nom 

d’une idée préconçue ; ou ne généralise pas une 

expérience ; chaque malade est un problème nou¬ 

veau, jamais entièrement résolu tant qu’on n’a 

pas atteint la guérison totale, ce qui est excep¬ 

tionnel. On n’arrive malheureusement qu’à des 

résultats approximatifs. 
C’est même parce que la thérapeutique de la sco¬ 

liose est encore mal assurée, parce que la déforma- 
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tion nous échappé trop souvent, qu il faut, sans les 

affoler, prévenir les familles de îa gravité de toute 

déviation confirmée par la rotation. C’est pour 

■cela aussi qu’il faut éclairer l’opinion médicale, 

puisque trop de médecins, et des meilleurs, ne se 

rendent pas un compte exact de l’importance des 

signes d’alarme de la déviation et confondent 

attitude scoliotique » et « scoliose », souvent jus¬ 

qu’au jour où il n’y a plus rien à faire. 

A ce point de vue spécial, des articles comme 

celui dé M. Joland sont de nature à faire beau¬ 

coup de mal. Trop de familles sont enclines A pen¬ 

ser: «lascoUose,cen’e.strien, huitjoursde lit, c’est 

déjà amélioré. Un peu de gymnastique, trois 

petits tours et puis s’en va. » H faut, au contraire, 

rappeler sans cesse qu’il y a deux scolioses, la médi¬ 

cale et la chirurgicale, que cette dernière est une 

affection redoutable dont on ne vient à bout 

qu’au prix des plus grands efforts, en mettant 

en -œuvre tout l’arsenal orthopédique, physiothé¬ 

rapie, plâtre et appareillage. 

Aussi, la proposition finale de M. Joland de 

suivre deux groupes de scolioses, l’un par la gym¬ 

nastique, l’autre par le plâtre, puis de soumettre 

les résultats à un jury, ne peut être prise en consi¬ 

dération. Suivant les formes de scoliose ou les 

les périodes dans une même scoliose, il y a deux 

méthodes qui s’opposent ou au contraire deux 

procédés qui se complètent. U’on n’a pas le choix. 

Au début, il serait aussi malhonnête d’appli¬ 

quer le plâtre à une attitude scoliotique, quand 

la gymnastique suffit, qu’il serait incorrect, plus 

tard, de s’en tenir à la gjmnastique seule dans une 

scoliose confirmée. Ce sont deux maladies dis¬ 

tinctes qui réclament chacune une thérapeu¬ 

tique appropriée. A un .seul moment, qurmd la 

question • du plâtre amovible de soutien ou du 

plâtre légèrement correcteur ne se présente pas 

comme un impératif catégorique, on pourrait com¬ 

parer les résultats d’un traitement gymnastique 

avec plâtre as.socié à un autre traitement par la 

gjmmastique pure. Mais là encore, quelle difficulté 

dans la critique ! Il n’y a pas deux • cas superpo¬ 

sables, deux enfants qui réagissent de la même 

façon. Ue critérium nous manquerait encore. 

TRAITEMENT DE LA 

DACRYOCYSTITE CHRONIQUE 

SUPPURÊE 

PAR LES CAUTÉRISATIONS 

AU CHLORURE DE ZINC 

le Q. PACALIN 

J’ai eu,il ya quelque temps,l’occasioude soigner 

une femme atteinte de dacryocystite chronique 

suppurée qui se refusait, à toute intervention 

opératoire. U’extirpation du sac était cependant 

indiquée, car la maladie datait de longtemps, 

une fistule laissait voir des fongosités de mauvais 

aspect et la péricystite très développée formait 

dans l’angle interne un placard induré très étendu. 

Cependant, malgré mes efforts pour représenter 

en termes les plus persuasifs le caractère bénin 

de l’intervention, la malade persistait dans son 

refus. Elle m’enfermait dans ce dilemme ; ou lui 

appliquer un traitement non sanglant, ou renoncer 

à toute médication. 

Je me souvins alors du mémoire de* Jocqs que 

j’avais lu récenunent dans la Clinique ophtal¬ 

mologique sur le traitement de la dacryocystite 

par la cautérisation au clilorure de zinc à 50 p, 100, 

et je résolus de le lui appliquer. Mais ma malade 

était méfiante, la seule idée d’entrer dans une 

salle d’opération l’effrayait, et je dus mettre en 

jeu toute la diplomatie dont je suis capable 

pour obtenir un résultat. Voici comment je 

l»rocédai. 

Pour la mettre en confiance, je commençai 

par lui faire savoir que le traitement que j’allais 

appliquer ne comporterait aucune intervention 

opératoire et n’occasionnerait aucune douleur, 

qu’il serait évidemment beaucoup plus long 

que si j’avais le libre choix d’une opération, 

mais que finalement le résultat serait le même. 

Ceci dit, et ma malade complètement rassurée, 

je la laissai dans mon cabinet assise en face de 

moi, et après dilatation du XDoint lacrymal in¬ 

férieur j’injectai dans le sac 2 centimètres 

cubes d’une solution d’oxycyanure de mercure 

à I p. 100 de façon à balayer les sécrétions. De 

la même façon, j’injectai ensuite un centimètre 

cube d’une solution de cocaïne à 5 p. 100 dont la 

plus grande partie ressortait par l’orifice de la 

fistule. J’attendis cinq minutes de façon à x»er- 

mettre a l’anesthésique d’agir, puis, à l’aide 

d’un couteau de StilUng, je me mis en demeure 

d’agrandir cet orifice. En haut, jepaivins ju.squ’au- 

dessous du ligament ' palfiébral interne que je 



PACAUN. TRAITEMENT DE LA DACRYOCYSTITE CHRONIQUE 257 

respectai. En bas je prolongeai mon incision 

de façon à lui donner une longueur totale d’un 

centimètre environ. Sa direction était légèrement 

oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Je dis 

légèrement oblique, car une trop grande obliquité 

n’aurait pas manqué d’entraîner un certain 

degré d’ectropion de la paupière inférieure. 

En profondeur elle pénétrait, bien entendu, jus¬ 

qu’au sac. Je m’aperçus alors qu’en avant de 

celui-ci existait une poche pleine de-fongosités, 

séparée de lui par une cloison assez résistante, 

percée d’un orifice qui fut agrandi par l’incision. 

A l’aide d’une pince coudée à brandies longues 

et efiilées je bourrai la cavité ainsi obtenue avec 

une mèche stérilisée imbibée de la solution d’oxy- 

•cyanure de mercure à i p. 5 000 çt j’appliquai 

Xrar-dessus un pansement humide préparé avec 

la même solution. Afin d’éviter l’irritation de 

la peau des paupières par le pansement je les 

avais recouvertes d’une légère couche de vaseline 

à l’oxyde de zinc à 2 p. lo. Ce fut tout pour le 

premier jour. Ea séance n’avait pas duré dix mi¬ 

nutes et l’incision avait à peine été sensible. 

Ee lendemain j’enlevai la mèche de gaze. Elle 

avait été bourrée au maximum, si bien que la 

-cavité s’était agrandie et que le regard plongeait 

jusqu’au fond du sac très-facilement. A l’aide 

du miroir de Clar, j’explorai alors toute la surface 

interne de celui-ci de façon à me -rendre compte 

des points sur lesquels devait porter tout parti¬ 

culièrement la cautérisation. J’y procédai séance 

tenante. Je badigeonnai d’abord l’intérieur de 

la cavité avec un tampon imbibé de quelques 

gouttes de cocaïne à 5 p. 100. Pour que l’anes¬ 

thésie soit suffisante, il est boil de maintenir le 

tampon en contact avec les tissus pendant au 

moins cinq minutes. Ceci fait, je procédai à la 

cautérisation à l’aide d’un tamjron plongé dans 

-une solution de chlorure de zinc à 50 p. 100. 

Ainsi que Jocqs le recommande fort judicieu¬ 

sement, il est bon que cette cautérisation respecte 

la muqueuse du sac adhérente à la gouttière 

lacrymo-nasale, de façon à ménager, dans les 

cas les plus favorables, l’excrétion des larmes 

par le nez. Il faut aussi avoir bien soin de faire 

porter cette cautérisation non seulement sur le 

sac, mais sur la poche péricystique quand elle 

existe et sur le trajet fistuleux. Par elle la mu¬ 

queuse du sac est détruite et il en est de même 

de toutes les fongosités et de tous les tissus de 

fonnation pathologique. E'actioii du chlorure 

<le zinc, d’autre part, doit être mesurée et ne rien 

<iétruire d’inutile, afin d’éviter plus- tard l’en¬ 

foncement de la cicatrice et môme jDarfois un 

certain degré d’ectropion de la paupière infé¬ 

rieure. Ce fut tout pour le second jour. Comme la 

veflle j’appliquai une mèche imbibée d'oxy- 

cyanure à ip. 5000 que-je compressai fortement, 

et par-dessus un pansement humide. 

Ee troisième jour, je revis la malade. Elle me 

raconta que, rentrée chez elle après le pansement 

de la veille, elle avait un peu souffert. Ea douleur, 

assez vive ^rendant deux heures, s’était ensuite 

considérablement atténuée mais n’avait disparu 

complètement que dans la nuit. J’enlevai la 

mèche et je constatai qu’elle ramenait avec elle 

quelques débris de muqueuse, mais la plaie dans 

son ensemble était propre et avait bon aspect. 

J’essayai alors de me rendre compte de la per¬ 

méabilité des voies lacrymales et parvins à in¬ 

troduire la sonde Bowmann n“ 2, mais avec 

assez de difficultés. Je la laissai en place cinq 

minutes. Même xransement que la veille. 

Ee lendemain et les jours suivants, le trai¬ 

tement fut le même : cathétérisme et pansement 

humide. Il est surprenant de constater combien, 

avec ce xransement humide, la plaie a toujours 

bon aspect. Je n’ai jamais jugé nécessaire de 

pratiquer un lavage, et le curetage recommandé 

]rour enlever les débris de muqueuse ne m’a pas 

Xraru utile : ces derniers s’éhminent eux-mêmes 

avec la mèche de gaze. Au fur et à mesure que 

la cicatrisation se poursuit, celle-ci est de moins en 

moins comprimée et le cahbre des sondes est 

Xrrogressivement augmenté. 

Audixième jour je jugeai la jilaie suffisamment 

comblée dans .ses irarties profondes et je suppri¬ 

mai la mèche. J’appUquai un x)ansemeut sec 

très compressif que je renouvelai tous les jours, 

'l'rois jours après,la plaie était fermée. J’avais, 

bien entendu, continué à pratiquer quotidien¬ 

nement un cathétérisme et je constatais qu’une 

injection lacrymale jrassait ^rar les fosses nasales. 

Quant à la cicatrice, elle est nulle. On ne trouvait 

dans l’angle interne de l’œil aucune trace de cet 

enfoncement qu’on observe a^rrès l’extirpation 

du sac, et, à x>art un peu de rougeur de la peau, 

destinée à disparaître avec le temps, personne 

ne se serait douté que la malade avait subi une 

intervention. J’ajoute, d’autre part, que celle-ci 

ne s’en est jamais doutée elle-même. 

J’ai eu depuis lors l’occasion de soigner de la 

même façon plusieurs cas de daciyocystite chro¬ 

nique. Il ne m’a été possible de conserver la 

perméabilité des voies lacrymales que dans des 

cas très rares, mais le résultat esthétique a 

toujours été le même. C’est amplement suffisant, 

je crois, jpour consacrer la suirériorité du procédé. 

Celle-ci peut se résumer de la façon suivante : 

1° simplification de l’intei-vention opératoire. 
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qui est réduite au minimum et peut se faire dans 

un cabinet de consultation, le malade étant assis 

sur une chaise; 2° résultat esthétique parfait, 

puisque la cicatrice et la déformation sont nulles ; 

30 possibilité, dans quelques cas, de conserver la 

perméabilité des voies lacrymales. 

Pour toutes ces raisons, je considère cette 

méthode, que je n’ai été appelé a appliquer qu’à 

titre exceptionnel, comme la méthode de choix. 

Évidemment elle nécessite un traitement de plus 

longue durée, mais quel est l’ophtalmologiste 

qui me démentira si j'affirme que, quand il s’agit 

de sauvegarder l’harmonie d’une physionomie 

féminine,, le temps n’est qu’un facteur d’impor¬ 

tance secondaire ? 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DESSCIENCES 

Séance du 13 mars 1922. 

Sur le choc traumatique. — MM. I,i'.mikric, Couturier • 
et Roux croient que ce choc est dû à une flocculation des 
colloïdes des tissus désagrégés par le traumatisme. Il s’as¬ 
similerait par là au choc anaphylactique, d’autant plus 
qu’on peut vacciner contre les accidents résultant de 
l’introduction de suc musculaire dans la circulation par 
injections subintraiites de ce suc, ou bien de baryte ou 
d’autres flocculats. 

Sur la vaccination par voie digestive. — MM. Nicoi,i,E 
et CoKSEir, ont essayé ce mode de vaccination contre 
diverses maladies chez l’homme. I/expérience a été faite 
sur la fièvre de Malte et a montré que l’ingestion diges¬ 
tive vaccine aussi bien que l’injection sous-cutanée. Elle 
a été pratiquée également dans la dysenterie à bacilles 
de Shiga et avec un résultat identique. 

Affinité des feuillets embryonnaires pour ie virus vac¬ 
cinal. — MM. Levauiït et Nicoi.AU montrent que diverses 
affections, la vaccine, la variole, la scarlatine ont une pré¬ 
dilection pour la peau, formation ectodermique. Si le 
virils vaccinal se trouve dans la salive, c’est qu'il y est 
déversé par la muqueuse buccale formée iiar l’eudoderine 
dérivé de reetoderme. L,e système nerveux central, d’ori¬ 
gine ectodermique, est pourtant réfractaire. Il cesse de 
l’être s’il est traumatisé. Par contre, le virus ne se cul¬ 
tive pas dans les organes dérivés du feuillet mésoder- 
inique. H. 'M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 14 mars 1922. 

Contribution à l’étude des méningites de l’helmin¬ 
thiase. - MM. Georges Guir,i.AiN et Ch. Gardin rap¬ 
pellent que les anciens déerivaient des méningites ver¬ 
mineuses simulant clmiquement la méningite tubercu¬ 
leuse ; ces réactions méningées ont depuis, été considé¬ 
rées comme des phénomènes réflexes, hystériques ; on les 
a décrites sous le nom de méningisme, de pseudo-ménin¬ 
gites et l’on a spécifié que ces troubles ne s’accompagnent 
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d’aucune modification du liquide ■ céphalcrrachidieu. 
MM. Guillain et Gardin apportent l’observation d’une 
jeune femme qui s’est présentée à eux avec tous les symp¬ 
tômes d’une méningite tuberculeuse (fièvre, céphalée, 
vomissements, constipation, asthénie, troubles pupil¬ 
laires, etc.) et chez laquelle l’examen du liquide céphalo¬ 
rachidien montra fine hypercytose très accentuée (300 cel¬ 
lules par millimètre cube) avec réactions de Pandy et de 
Weichbrodt légèrement positives, réaction du benjoin 
colloïdal positive dans la zone méningitique, absence de 
bacilles de Koch. Cette malade ayant été reconnue por¬ 
teuse d’un tamia solium, l’administration d’anthelmin- 
thique amena en quarante-huit heures, avec l’expulsion 
du tænia, la cessation de tous les symptômes méningés et 
en quelques jours la guérison fut complète. 
, Res auteurs considèrent ce cas comme très typique de 
méningite vermineuse; ils pensent que la réaction ménin¬ 
gée, dans ces faits, est créée par les toxines vermineuses 
qui peuvent pénétrer dans le liquide céphalo-rachidien 
par la voie des plexus choroïdes ; ces toxines vermineuses 
ont d’ailleurs été étudiées expérimentalement par les bio¬ 
logistes. MM. Guillain et Gardin pensent que ces toxines 
vermineuses sont capables non seulement d’amener des 
symptômes méningés cliniques, mais encore des modifi¬ 
cations chimiques et cytologiques du liquide céphalo¬ 
rachidien ; il serait peu vraisemblable d’ailleurs que les 
toxines vermineuses, dont les actions nocives multiples 
sont connues, ne puissent agir dans la méninge comme 
agissent les toxines microbiennes et nombre d’autres 
poisons exogènes ou endogènes. 

Pression sanguine et tension artérielle.— M. lî. Doumer, 
après avoir défini la pression sanguine (pou.ssée que le 
sang exerce de dedans en dehors sur la paroi artérielle) 
et la tension de l’artère (résistance des artères à la défor¬ 
mation), montre, à l’aide d’expériences physiques 
faites sur des tubes de caoutchouc, que l’effort de com¬ 
pression nécessaire pour arrêter le cours du sang dans 
une artère dépend : 1“ de la pression sanguine ; 2“ de la 
tension de l’artère ; 3° de la résistance à la déformation 
des tissus sus et sous-jacents. Ra part qui revient à cha¬ 
cun de ces trois facteurs, très variable d’ailleurs, nous est 
totalement inconnue. Cependant des expériences de 
M. Doumer sur des tubes de caoutchouc très souples, on 
pourrait peut-être en conclure que le facteur pression san¬ 
guine n’a pas toujours l’influence la plus grande, l’ar 
contre, il a trouvé que, conformément à la loi de Marey, 
la compression qui donne aux oscillations le maximum 
d’amplitude est indépendante de la tension de l’artère et 
mesure au point considéré la pression sanguine. 

Acétonémie. Pancréatite et syphilis. — M. Rémond 
rappelle ces accidents graves qui surviennent parfois chez 
l’enfant, brusquement, et se traduisent par des maux de 
tête, de l’intolérance gastrique, de l’entérite, du refroi¬ 
dissement périphérique et des syncopes, le tout pouvant 
mener au coma. Dans les urines on trouve de fortes quan¬ 
tités d’acétone et d’acides gras ; et ces accidents s’accom¬ 
pagnent de douleurs dans la région du pancréas. Ils sont, 
pour l’auteur, le résultat d’insuffisance pancréatique 
aiguë, et cèdent rapidement après l’absorption d’extrait 
pancréatique. Fait intéressant à constater, ces accidents 
surviennent de préférence chez les enfants et sujets syphi¬ 
litiques, ce qui doit encourager à entreprendre chez eux 

• le traitement de cette affection pour éviter le retour des 
accidents. 

H. MtRÉCHAI,. 

PARIS MEDICAL 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du io mars 1922. 

Deux cas de rhumatisme blennorragique guéris par 
la sérothérapie. Accidents sériques consécutits (arthral- 
gies, érythèmes, hyperthermie, etc.) guéris par l’Injection 
intraveineuse de chlorure de calcium. — MM. B. Weii,!,- 
Haiaé et H. ChabaniER. — La guérison a été obtenue 
rapidement par l’injection intramusculaire et sous-cuta¬ 
née de sérum antigonococcique. Les accidents sériques 
consécutifs ont cédé presque aussitôt à deux ou trois 
injections intraveineuses de solution concentrée de chlo¬ 
rure de calcium. 

Apparition d’une insuffisance aortique en cours de trai¬ 
tement mercuriel, chez un malade atteint d’aortite syphi¬ 
litique. — MM. G. Caussadë et A. FouCART. —■ Chez ce 
malade atteint de crises de dyspnée nocturnes, sans lésions 
valvulaires, un traitement mercuriel énergique amena 
la cessation des accidents dyspnéiques ; mais, trois mois 
après le début du traitement apparut un souffle d’in¬ 
suffisance aortique. Celle-ci doit-elle être mise; dans le cas 
présent, sur le compte d’un traitement insuffisant, ou 
relève-t-elle, suivant l’hypothèse de Gallavardin, d’une 
rétraction des commissures valvulaires sous l’influenee 
du traitement ? 

M. Laubry.—^11 n’y a pas de manifestation syphili¬ 
tique plus rebelle et plus tenace que l’aortite, et vis-à-vis 
de laquelle il faille un traitement plus prolongé et plus 
persévérant. Le traitement de l’aortite syphilitique doit 
être continu et intensif, prolongé pendant des mois, et en 
alternant les médications. 

M. JosuiS met en garde contre les améliorations appa¬ 
rentes troj> rapides et qui ne doivent, eu aucun cas, faire 
suspendre le traitement. 

M. HuDEbO.— Le cyanure de mercure s’élimine extrême¬ 
ment vite, et n'a qu’une action transitoire et passagère. 
Après vingt inj ectious de cyanure et unb suspension de deux 
mois, les syphilides cutanées refleurissent de plus belle. 

M. Marcei, Pinard. —■ Ce sont surtout les périodes 
d’arrêt qui sont néfastes dans le traitement de la syphilis. 
Les traitements même intensifs, s’ils sont prolongés 
i»snffisammeut, ne font que donner un coup de fouet. 

L'augmentation de l’ombre radiologique de ia rate, 
symptôme précoce d’infection tubercuieuse. — MM. Mau 
rîce Vii,i,arët, Lagarennk et Paul Bi,um. — Cette aug¬ 
mentation de la rate ne s’accompagne pas généralement 
d’une hypertrophie décelable à la percussion. Elle coïn¬ 
cide souvent avec une intradermo-réactiou positive à la 
tuberculine et a permis aux auteurs, dans de nombreux 
cas, de prévoir l’apparition ultérieure d’accidents tuber¬ 
culeux confirmés. 

Méthode générale d’exploration radiologique par l’huile 
iodée (lipiodol). — MM. Sicard et Forestier montrent 
que le lipiodol réunit toutes les conditions requises pour 
l’exploration : sans danger des cavités de l'organisme, 
grande opacité aux rayons X, absence de causticité et de 
toxicité, tolérance absolue et pouvoir de cheminement. 
Ils ont appliqué ces propriétés spéciales de l’huile iodée 
au contrôle radiologique de la cavité épidurale et des 
poumons; soit par injection sacro-coccygienne ou lom¬ 
baire, soit par injection trachéale. Les radiographies 
présentées témoignent de la netteté des résultats obtenus. 

M. RisT a eu l’occasion de reconnaître, chez un ma¬ 
lade, l’opacité des huiles iodées aux rayons X, et leur 
lenteur d’absorption par la voie intramusculaire. Il relève 
cette erreur, admise habituellement, concernant la direc¬ 
tion prise par les corps étrangers des voies aériennes, qui 
tombent habituellement dans la bronche gauche et non 
dans la droite, contrairement aux notions communément 
admises. 

M. Chiray a utilisé l’huile au collargol pour l’explora¬ 
teur radiologique des voies aériennes. Mais, aux concen¬ 
trations qui peuvent être tolérées, l’opacité demeure 
insuffisante. 

M. RaThery a utilisé le lipiodol en injections intra¬ 
veineuses ; il l’a vii bien toléré, et l’élimination s’en fait 
beaucoup mieux. 

M. Sergent s’élève contre la croyance erronée de la 
facilité avec laquelle peuvent être réalisées les injections 
intratrachéales. Les instillations intralaryngées consti¬ 
tuent en réalité une petite opération réglée, relevant du 
spécialiste. Le liquide injecté suivant le mode courant ne 
pénètre presque jamais dans les voies aériennes. 

Auras et équivalents épileptiques à caractère visuei 
dans ies lésions occipitaies. —■ MM. Andrij LÉRI et P 
Béhague. — Les phénomènes visuels consistent soit eu 
images animées plus ou moins complexes, pouvant cons¬ 
tituer de véritables tableaux, soit en scotomes scintillants 
rappelant ceux de la migraine ophtalmique, soit eu sco¬ 
tomes simples, en hémianopsies, en obscurcissements 
transitoires du champ visuel. 

Dans certains cas, en l’absence de toute crise convul¬ 
sive, l’allure des phénomènes visuels, leur brusquerie, 
leur fugacité, l’obnubilation simultanée et l’anéantisse¬ 
ment consécutif, permirent de leur attribuer la valeur 
d’équivalents épileptiques et de localiser une lésion au 
lobe occipital. 

P.vui, Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 8 mars 1922. 

Abcès du lobe temporal consécutif à une mastoïdite à 
méningocoques. -— MM. 'I'houvenet et DuteieeET bic 
LamoTïB. —■ Ce qui fait l'intérêt de cette observation, 
comme le fait ressortir M. Louis Bazy, rapporteur, c’e#t 
que chez le malade qui en fait l’objet, et qui était presque 
moribond, ou a pu, en faisant l’évidement pétro-mastoï- 
dien et en évacuant l’abcès cérébral, identifier le ménin¬ 
gocoque et faire de la sérothérapie antiméningococcique 
intrarachidienne intensive. C’est à sou actif qu’il faut 
porter une guérison inespérée. Ou a caractérisé actuelle¬ 
ment trois espèces de méningocoques ou de paraméiiin- 
gocoques ; en présence d’une infection due à ces germes, il 
faut faire immédiatement de la sérothérapie trivalcnte, 
püis identifier le méningocoque en cause et lui appliquer 
la sérothérapie .spécifique. 

Ostéome juxta-tlblal. — Rapport de M. Düjauier. — 
Cet ostéome a été observé par M. Gay-BonniîT chez un 
cavalier, quelques années après une chute de cheval. 
L’extirpation a amené la guérison. 
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Suite de la discussion sur les amputations partielles du 
pied. — M. Faure a vu quelquefois de bous résul¬ 
tats du Chopatt ; il lui préfère l’amputation de Ricard. 
Au Pirogofî, il préfère le Pasquier-Ivcfort, mais il donne 
encore la préférence au procédé qu’il a décrit et qui 
consiste à faire l’amputation de Chopart puis à scier 
horizontalement la poulie astragalienne, le plateau tibial 
inférieur et à faire en somme une arthrodèse tibio-astra- 
galienne, 

' Suite de la discussion sur l’enfouissement du moignon 
appendiculaire et sur les sutures intestinales. —M. Fredet 
croit qu’il est mauvais de cautériser le moignon ; il 
l’écrase, le lie au fil de lin, le coupe aux Ciseaux et l’en¬ 
fouit. 

M. GosseT écrase, lie au fil de lin et enfouit sous une 
bourse, sauf quand il trouve, en opérant à chaud, un 
cæcum épaissi et friable. 

Une enquête faite en Amérique semble démontrer que 
le non-enfouissement est responsable d’un assez grand 
nombre d’accidents (occlusion intestinale, etc.). 

Pour les sutures intestinales, il attache beaucoup d’im¬ 
portance à la nécessité de faire un point spécial pour le 
surjet total antérieur, de façon à ne pas éverser la mu¬ 
queuse. 

Volvulus consécutif au défaut de coalescence du méso- 
côlon ascendant. — Chez une femme qui avait déjà eu 
auparavant une crise analogue, et qu’il a observée pour 
des accidents d’occlusion, M. Okinczyc a pu voir que, 
grâce au défaut d’accoleraent, tout le segment représen¬ 
tant l’anse intestinale primitive avait continué le mou¬ 
vement de torsion de cette anse, le cæ cum se portant à 
gauche, vers la rate, le grêle se portant eu haut et à 
droite, vers l’hypocondre droit, en passant par devant 
le côlon transverse. Re jéjunum cravatant le transverse 
était la cause de l’occlusion. M. Okinczyc, après avoir 
ponctionné ie cœco-côlon, put détordre et fixer en bonne 
place. Guérison. 

A propos de la staphylorraphie. — M. Veau, chiffres 
en mains, constate que les résultats, tant morphologiques 
que fonctionnels, sont loin d’être parfaits. On peut compter 
en moyenne sur 70 à 75 p. 100 de succès, mais que devient 
la phonation? 

Sur 40 opérés revus par lui, M. Veau en retrouve à 
peu près i sur 4 possédant un très bon palais avec voile 
long, allant jusqu’à un centimètre environ de la paroi 
postérieure du pharynx. Plus de la moitié sont nettement 
mauvais. 25 p. 100 de ces opérés ont été très rapidement 
améliorés par l’éducation phonétique. 15 p. 100 ne se 
sont améliorés qu’après plusieurs années. 60 p. 100 
n’ont eu, du fait de l’opération; aucune amélioration. 

Tout dépend de la longueur et de la souplesse du voile, 
de sa mobilité. 
. Troisfacteurs entrent enjeu au pointde vue de ce résul¬ 
tat ; l’infection ; le procédé classique y prédispose par 
les ■ larges surfaces cruentées qu’il laisse découvertes ; 
la rétraction cicatricielle qui se produit chaque fois 
qu’il y a une désunion partielle ; la conservation des 
muscles qui est indispensable. 

. Il,faut chercher une technique qui supprime les sur¬ 
faces cruentées et ménage l’appareU musculaire. 

Jean Mapier, 

25 Mars ig22. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 11 mars 1922. 

Sur la réaction de Schich. — MM. H. Vincen'i', M. Pi- 
LOD et C. ZoEEUÎR. — Nous avons signalé aù Congrès 
de Strasbourg (1921) les premiers résultats donnés par 
l’intradermo-réaction à la diphtéro-toxine sur 2 816 
hommes, à l’occasion d'une épidémie de diphtérie. 
Forte on légère, la réaction positive implique la récepti¬ 
vité pour le bacille de la diphtérie. Mais cette réceptivité 
a différé suivant l’intensité de la réaction-: 728 hommes 
â réaction forte ont eu 24 cas de diphtérie (32,9 p. i 000) 
alors que 616 sujets à réaction faible ont eu 12 cas 
de diphtérie (19,4 p. i 000). 

A l’âge de vingt à vingt-deux ans, la proportion des 
réceptifs (47,6 p. i 000) est un peu plus faible que celle 
des non-réceptifs pour la diphtérie (52,4 p. i 000). 

Sur I 472 sujets ayant présenté une réaction de Schick 
négative (2,71 p. i 000), 4 ont eu cependant, à ce jour, 
une diphtérie (bénigne). Bien que ce chiffre soit faible, 
cette constatation ne concorde pas complètement avec 
celles de W.-H. Park, Zingher et Serota, Howal, Arraand- 
Delille et P.-L. Marie, Bereboullet, etc., d’après les¬ 
quelles la réaction négative impliquerait une signification 
à peu près constante d’immunité. On peut faire remarquer 
cependant que la réaction de Schick ne peut qu’obéir 
aux lois de l’immunité naturelle ou acquise, laquelle 
peut s’exalter ou s’affaiblir sous l’influence de certaines 
conditions. 

On peut également interpréter d’une autre manière 
les exceptions à la valeur bien démontrée de la réaction 
de Schick, par l’existence d’une infection banale du 
pharynx (staphylococcique, par exemple) chez un porteur 
de bacilles. Il devient évidemment, en pareil cas, difficile 
de dire si le ba’cille diphtérique isolé par l’ensemencement 
est l'agent causal de l’angine ou bien le compagnon 
indifférent du véritable facteur de l’infection (staphy¬ 
locoque). Il nous a paru que ce problème méritait d'être 
posé et étudié. 

La polynucléose hémoclasique. La déviation à gauche 
du schéma d’Arneth au cours du choc. — M, Paul Schief 
observe au cours du choc une déviation à gauche du 
schéma d’Ameth. Ce phénomène semble indiquer que le 
syndrome hématique du choc comporte une réaction 
médullaire. Dans les cas où l’organisme a épuisé sesmoyens 
de défense (cachexie, anémie pernicieuse aplastique), 
il se produit une « déviation à droite ». Les variations 
leucocytaires qui ne sont pas d’origine colloïdoclasique 
ne s’accompagnent d’auCune modification du schéma 
d'Arneth. Le schéma d’Ainéth pourrait donc permettre 
de distinguer entre les modifications leucocytaires d’origine 
mécanique et celles qui sont d’origine réactionnelle. 

Le réflexe linguo-maxlllalre. — MM, H. Cardot et 
H. Caugier. — Lorsque l’on pince la pointe de la langue 
chez le chien, la mâchoire inférieure s’abaisse. Ce réflexe 
disparaît tardivement au cours de l’anesthésie et peut 
être mfs en jeu par une sollicitation électrique uijiquc. 

J. Hutinei.. 

Le Gérant : J.-B. BAILLIÈRE. 6023-22. — CoRBEn,. Imprimerie CRÉïft. 
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REVUE ANNUEUEE 

LA 

PATHOLOGIE DIGESTIVE 

EN 1922 

P. HARVIER, 
Médecin de l’hospice de Bicctre. 

Ees travaux de gastro-entérologie, ■ parus depuis 
l’an dernier, sont en si grand nombre, qu’il m’est 
impossible, daiïs cette revue, de les analyser tous. 
Je me bornerai à résumer les publications qui pré¬ 
sentent un caractère original ou im intérêt pratique 
inunédiat. 

I.— Œsophage. 

Technique nouvelle d’œsophagoscopie. — 
BENSAUde et EEEONG (Presse niéd., 25 mai 1921) 
ont proposé de transformer- l’œsophagoscope de 
Brünings et d’adapter à cet appareil une crémail¬ 
lère, qui en facilite la propulsion méthodique. Ils 
reconunandent aussi de pratiquer l’examen œsopha- 
gogcopique, non plus en position couchée, mais eu 
position ventrale. 

Mégaoesophage. — Une étude d’ensemble de 
cette curieuse affection, dont nous avons relaté l’an 
dernier plusiemrs observations isolées, a été faite par 
Sargnon (Journ. de méd. de Lyon, 5 mars 1921 et 
33® Congrès 0. R. L. Paris, mai 1921). E’auteur en 
distingue trois types : i® le type congénital par 
valvule cardio-diapluragmatique ; 2® le type à allime 
de sténose spasmodique, avec grosse poche et dilata¬ 
tion facile de l’orifice inférieur ; 3® le t3q)e à allure de 
sténose inflammatoire avec rétrécissement assez 
serré et douleurs fréquentes après la dilatation. 

Le traitement médical (diététique et nettoyage 
de la. poche) est très important. Ee traitement 
chirurgical consiste dans la dilatation intermittente 
avec les bougies de Bouchard et la sonde à air. 
Cependant ime gastrostomie temporaire peut s’ün- 
poser dans les cas graves. 

SencerT (Soc. chirurgie, Paris, 25 mai 1921) 
a guéri un cas de mégaœsophage, avec poche allon¬ 
gée sur le diaphragme, en attirant, par l’abdomen, 
la partie exubérante de . l’oesophage et en fixant ce 
dernier au diaphragme avec quelques points de 
sutiure. 

Cuisez (Presse méd., 20 août 1921) précise la 
pathogénie et le traitement des grandes dilatations 
de l’œsophage. E’atonie primitive ne peut être 
invoquée qu’exceptionnellement (eu particulier après 
la diphtérie). Ea paralysie du pnemnogastrique 
(théorie de Kirauss) est très rarement en cause. 
E’auteur se rallie à la théorie du cardio-spasme 
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avec phréno-spasme, le diaplnagme ayant un 
rôle actif, tandis que l’atonie oesophagienne est 
secondaire. 

Spasmes de l’œsophage.— Ea cause du spasme 
inférieur de l’œsophage est, d’après DUFOURMENTEE 
(33® Congrès Soc. fr. d’O. R. L.,mai 1921), une œso- 
phagite, que l’endoscopie permet de reconnaître, 
sous forme de congestion, d’épaississement et jiarfois 
même de varicosités de la muqueuse. Toutefois le 
siège du spasme est en dehors de l’œsophage, dans 
la musculatmre striée du diaplnagme. Il existe mi 
phréno-spasme, sur lequel les explorations œsopha¬ 
giennes agissent comme dilatations et ont une 
heureuse influence. 

Chez les malades atteints de lésions gastriques 
■ OU intestiiiales diverses (ulcus , gastro-duodénal, 
sténose pylorique, gastro-entéro-anastomose, péri- 
gastrite, appendicite, ptoses, etc.), on peut obser¬ 
ver un spasme œsophagien réflexe, que Armani 
et Mainoedi (Giorn. di Clin', medica, 1921, n® 5) 
ont étudié au point de vue radiologique. Ce spasme, 
situé au-dessus du diaphragme, indépendant du 
cardia, intéresse la partie inférieure de l’œsophage. 
Sa durée est de quelques secondes, plusieurs mi¬ 
nutes, parfois un quart d’heure. Sa fréquence est 
considérable : plus de 40 p. 100 des malades précé¬ 
dents en sont atteints. Ees auteurs considèrent ce 
spasme réflexe comme mi signe d’alarme pomr le 
radiologiste qui se dispose à pratiquer l’examen du 
tube digestif. 

Œsophagite aiguë post-anesthésique. — E’aé- 
rophagie par déglutition répétée chez les opérés 
trouve son explication naturelle dans l’œsophagite, 
consécutive à l’inhalation et aussi à l’ingestion de 
vapeurs toxiques. 

On peut observer, après narcose par l’éther, une 
véritable œsophagite aiguë que décrit MouTiER 
(Arch. mal. app. dig., t. XI, n® 2). EUe survient 
dès le lendemain de l’opération et se traduit par 
un syndrome œsophagien complet : dysphagie sur¬ 
tout pour les liquides, avec sensation de brûlures, 
petites pituites plus ou moins hémorragiques, sali¬ 
vation et larmoiement. Ces accidents durent 
mie semaine environ et sont calmés par l’atro¬ 
pine, associée à l’mgestion répétée de petites doses 
de cai-bonate de bismuth et de magnéisie. 

Cancer de l’œsophage. — Ees crises doulou¬ 
reuses du cancer de l’œsophage ont été décrites par 
Iaëper (Progrès méd., 1921, n® 52). Certains malades 
éprouvent des douleurs névralgiques, cervicales 
ou intercostales, continues ; d’autres souffrent de 
crises paroxystiques, qui surviennent spontanément 
ou à la suite d’ingestion d’aliments ou d’efforts 
de toux, et qui simulent l’ictus laryngé ou l’angor 
pectoris. 

Ces réactions douloureuses sont dues à des causes 
très diverses : compression des filets- nerveux de 
voisinage par le volimie de la poche œsophagienne 
ou des adliérences ; infection de la poche, propagée 
au tissu périœsophagien, et déterminant ime médias- ■ 
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tinite et des abcès cendcaux ; névrites inflaimna- 
toires ou néoplasiques des filets du vague et du 
phrénique. 

I(a transformation néoplasique du mégaœsophage 
est un fait très rare. Dans mie très intéressante obser¬ 
vation rapportée par Cade et Morenas {Arch. 
mal. app. dig., 1922, n° i), le cancer, constitué 
par mic vaste tumeur bourgeoimaute développée 
dans le tiers inférieur d’un œ. /'phage dilaté, fut une 
trouvaille d’autopsie. La mort .survint à la suite 
d’mie complication broncho-pulmonaire, con.sécu- 
tive à la perforation de l’œsophage. 

La curiethérapie du cancer œsophagien a été étu¬ 
diée cette année par plusieurs spéciahstes et les 
résultats obtenus méritent d’être signalés. 

Cuisez [Soc. de niéd. de Paris, ii mars 1921) 
rapporte sept observations de néoplasme œsopha¬ 
gien, vérifié par l’examen histologique, et traité 
par des applications, durtmt quatre à chiq heures, 
de - tubes d’argent fixés dans une sonde olivaire, 
contenant 10 à 12 centigrammes de bromure de 
radium. Une application totale de quarante heures 
a été nécessaire. Da déglutition est devenue normale ; 
les malades ont repris du poids, et dans trois cas, 
la tumeur suivie sous l’œsophagoscope a disparu 

HOTZ (Schweiz. med. Woch., ig mai 1921) met eu 
place, sous le contrôle de l’écran, des tubes longs de 
2 centuuètres, contenant 40 milligrammes de ra- 
dimn. Durée de la séance ; dix à douze heures. 
Applications répétées tous les huit à dix jom-s. 
Résultat : retour de la perméabilité de l’œsophage, 
obtenu très rapidement. 

De traitauent radiothérapique peut être associé 
au précédent. 

Hautanï et MoulonguE'T (270 Congr. O. R. L., 
Bruxelles, juillet 1921) distinguent les cancers Ihai- 
tés, sur lesquels peut être tenté un traitement 
curateur (7 à 16 milUcuries pour une durée d’appli¬ 
cation de quatre jours, avec filtration des rayons, 
de façon à n’utiliser que des rayons y de courte 
longueur d'ondé), et les cancers étendus avec iiéri- 
œsophagite, justiciables seulement d’mi traitemait 
palliatif (2 à 3 milUcuries). 

A propos du traitement du cancer de l’œsophage, 
je signalerai l’intervention chirurgicale audacieuse 
de DmiENTiiAE {Annals ofSurgery, septembre 1921), 
qui pratiqua chez mi malade jeime (trente-quatre 
ans) une résection extra-pleui'ale d’un œsophage 
cancéreux, 11 réussit à extirper rm cancer du tiers 
inférieur de l’œsophage et à reconstituer, au moyen 
d’mi lambeau cutané, la continuité du conduit, 
sans avoir pratiqué de gastrostomie. 

II. — Estomac. 

Sémiologie. Chimisme gastrique. — De bruit 
de clapotage gastrique, signe d’hypotonicité de la 
musculature gastrique, peut être recherché par mi 
procédé très sensible, qui consiste, d’après Arnozan. 

' jer Avril ig22. 

Crevx et Advier [Réun. biol. de Bordeaux, 8 no¬ 
vembre 1921), à exercer de petites secousses brèves 
et brusques, avec les quatre derniers doigts de la 
main droite appliqués dans l’espace costo-iliaque 
gauche du sujet en decubitus dorsal, tandis que 
la main gauche refoule en haut et à gauche la 
partie sou.s-ombiUcale de l’abdomen. 

L’examen fractionné du suc gastrique, suivant la 
technique de Rehfuss, est exposé en détail dans le 
travail de Miij.ier(ThèseParis, 1921). Avec la sonde 
d’Einhorn, on prélève d’abord le résidu gastrique 
à jemi, plus, après absoiption du repas d’épreuve, 
un échantillon de suc gastrique tous les quarts 
d’heure. Si l’échantillon recueilU après soixante 
mümtes contient HCl libre, on peut retirer le 
tube, l’examen est termhié. Sinon, sa présence 
doit être recherchée dans l’échantillon recueilli après 
quarante-cinq minutes. Si celui-ci n’en contient pas, 
deux nouvelles prises .sont effectuées à quinze minutes 
d’mtervalle. Cette méthode permet de déterminer 
l’acidité gastrique au fur et à mesure de la digestion 
et de ne pas laisser passer mie acidité retardée, ne 
se manifestant qu’mie heure un quart après le repas. 

Les rapports de la tension du CO^ alvéolaire et 
de la sécrétion gastrique ont fait l’objet d’mtéres- 
sauts travaux. 

Dodds {Lancet, 17 septembre 1921) a proposé 
d’apprécier non seulement la sécrétion gastrique, 
niais encore celle de l’intestin et de toutes les glandes 
digestives, par la mesure de la tension du CO* 
alvéolaire, au moyen de l’appareil d’Haldane, 
avant et pendant la digestion. 

En effet, après la sécrétion gastrique, le sang 
ayant abandoimé mie partie de ses constituants 
acides, sa réaction tend à devenir alcalhie. Pour 
parer à cette modification, mie partie du CO* est 
retenue, par diminution de la respiration. Da tension 
de ce gaz augmente dans le sang et pai' suite dans 
l’air alvéolaire. 

Au bout d’un certain temps, la réaction du sang 
tend à redevenir acide, pour compenser les sécrétions 
alcalhies pancréatico-intestinales ; alors la ten¬ 
sion du CO* baisse dans le sang et dans, l’air 
alvéolahe. 

Kauders, Forges et Essen {Deutsch. mediz. 
Wochcnsch., 1921, n“ 47) doiment mie hiterprétation 
différente des variations de la tension du CO* 
alvéolaire. Celles-ci seraient en rapport intime avec 
la chlorm'émie. — Des chlorures et les carbonates 
jouent le principal rôle dans le maintien de la 
concentration osmotique du sang. Si la ehlorurémie 
augmente, les carbonates sont éliminés du sang et 
vice-versa. Ainsi dans les sténoses ulcéreuses du 
pylore, où. la chlorm'émie est diminuée, par suite 
de vomissements acides abondants, la tension 
du CO* est très élevée, tandis qu’elle est basse dans 
les sténoses néoplasiques, dans l’achylie gastrique 
et l’anémie pernicieuse. 

Ces auteurs ont pu démontrer par l’administration 
prolongée, chez des sujets normaux, de chlorures et 
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de bicarbonates, que toute, élévation de la chloruré- 
mie amène tme diminution de tension du CO®. 

Iv’emploi de la méthode du fU d’Einhom pour le 
diagnostic des ulcérations gastro-duodénales a été 
vivement critiqué par MoppERT (Schweiz. mediz. 
Woch., i92i,n'>9)quia constaté la présence de taches 
dans 41 p. 100 des cas. chez des individus exempts de 

‘tout trouble gastrique, et d’autre part l’absence de 
taches dans 64 p. 100 des cas, chez des sujets atteints 
d’rdcus de la petite courbure et chez quatre sujets 
atteints d’ulcère du duodénum (soit 100 p. 100 
d’erreur). ^ 

Chez 16 malades atteints de cancer gastrique, 
l’épreuve fut dix fois négative. 

1,’auteur ccnclut de l’ensemble de ses recherches 
(qui portèrent sur 98 sujets) que, non seulement b 
méthode du fil d’Emhom n’a aucune valeur séméio¬ 
logique, mais qu’eUe est trompeuse, puisqu’elle peut 
laisser croire à une ulcération qui n’existe pas. 

Ea perforation par ulcus peut donner naissance à 
un pneumo-pêritoine spontané. Kei,I43GG {New York 
med. Joum.] 1921, n® 5) a rapporté la curieuse obser¬ 
vation d’un homme pris brusquement d’un .syndrome 
typique de perforation gastrique, qui disparut au 
bout de quelques heures. Ee chirurgien hésitait à 
intervenir, lorsque l’examen radiclogique montra 
la présence d’un pnemno-pérîtoine entre le foie et le 
diaphragme. A l’opération, on constata une petite 
perforation juxta-pylorique, hermétiquement obtu¬ 
rée par un bouchon épiploïque. 

Radiologie. — EEBON et Tribout (Soc. raaiol. 
méd., 12 avril 1921) indiquent que la contraction 
réflexe de l’estomac peut être réveillée par la per¬ 
cussion de l’apophyse épineuse de la septième vertèbre 
cervicale. Cette manœuvre est utile en radiologie 
pour juger rapidement de l’état de la motricité gas¬ 
trique, dans les cas où la région pylorique est peu 
visible. Elle facilite encore l’examen du duodénum, 
qui se remplit plus rapidement et plus complètement. 

Ees fausses sténoses pylorlques d’origine entérl- 
tlque ont été étudiées par Feeig (Vie médic., g sep¬ 
tembre 1921).Un certain nombre d’entéritiques, le 
plus souvent des constipés, présentent un retard 
de l’évacuation gastrique qui, à l’examen radio¬ 
scopique, simule la sténose pylorique. E’origine 
intestinale de cette pseudo-sténose peut être mise en 
évidence par certains artifices, en particulier par 
l’administration d’un petit lavement de bile, qui, 
réveillant la synergie fonctionnelle gastro-intestinale, 
permet de constater, quelques minutes après l’exo¬ 
nération de l’intestin, l’évacuation de l’estomac et 
le calibre norm^ du pylore. 

Il est généralement admis qu’une bouche de 
gastro-entérostomie ne fonctionne pas, lorsque le 
pylore est resté perméable. Hab.’Tmann (Soc. chir., 
19 octobre 1921) s’élève contre cette opinion et 
démontre, par des recherches expérimentales et des 
examens radioscopiques, qu’une bouche, placée sur 
le canal pylorique (partie motrice de l’estomac), 
fonctionne toujours, même si le pylore est resté per¬ 

méable. Il en est tout autrement lorsque la bouche est 
placée siu la portion cardiaque. 

Aérophagie. - E- Bar (33e Congrès Soc. fr.O.R.L, 
Paris, mai 1921) expose que l’aérophagie peut recon¬ 
naître pour cause une afiection de la gorge, du 
nez, de l’oreille, de l’œsophage. Toutes ces affections 
provoquent ime abondante sécrétion salivaire, d’où 
la fréquence des déglutitions. 

Ees stomatites (quelle qu’en soit la nature) irritent 
directement les glandes salivaires. 

Ees obstacles naso-pharyngés (déviation de la cloi¬ 
son, cornets hypertrophiés, végétations adénoïdes) 
provoquent une sécrétion salivaire réflexe : l’inflam¬ 
mation, partie de ces régions innervées par les VII”, 
IX”, X” paires, gagne le btdbe et se réflécliit par les 
branches de la VII« (corde du tympan, petit nerf pé- 
treux superficiel) qui iimerveut les glandes salivaires. 

Conclusion : chez tout sujet aérophagique, faire un 
examen soigneux de la bouche et du rhino-pharyux. 

Ees spasmes de l’œsophage et du cardia, la coque¬ 
luche aussi, déterminent l’aérophagie, par déglutition 
d’air, sans sialophagie. 

Syndrome gastrique précoce. — Par opposition 
au syndrome pylorique tardif, F. Ramond et JAC- 
QUEEiN (Bull, méd., 1921, n” 36) isolent un syndrome 
gastrique précoce, caractérisé par les troubles dys¬ 
peptiques suivants : appétit variable et vite rassasié, 
sensation de pesanteur gastrique aussitôt après le 
repas, et brûlures localisées dans la partie haute de 
l’estomac, au niveau ou un peu au-dessous de 
l’appendice xiphoïde. Après quelques minutes, 
renvois gazeux de nature aérophagique, puis régur¬ 
gitations liquides, acides au début, entr^ant 
quelques parcelles alimentaires ; parfois véritables 
vomissements. Ea radioscopie montre du spasme 
cardiaque. Anatomiquement, lésions de gastrite de 
la partie haute de la muqueuse. Traitement : quatre 
petits repas par jour, sans boisson, de façon que 
le niveau supérieur du liquide n’atteigne pas la zone 
malade. 

Ptoses gastriques.— BouchuT (Soc. méd. hôpit., 
Lyon, 17 janvier 1922) soutient que les ptoses gas¬ 
triques n’entrdnent aucmi retard de l’évacuation 
du contenu gastrique et que toute ptose, en apparence 
autonome, dans laquelle on constate un retard de 
l’évacuation, doit être considérée connue sympto¬ 
matique d’une dilatation par obstacle pylorique. 

Au cours des ptoses gastriques, on peut observer, 
d’après Eosio (Il Policlinico, 1921, n” 8), des crises 
douloureuses, qui ressemblent à la colique hépatique, 
surtout si la ptose intéresse la région pylorique et 
l’origine du duodénum. E’abaissement de la zone 
pylorique entraîne une coudure des canaux biliaires, 
d’où infection biliaire et phénomènes douloureux 
consécutifs. 

Ulcus gastrique. —BoüCHüT, Vxeeaed, DEbORE 
(Soc. chir. Lyon, 8 décembre 1921) ont observé plu¬ 
sieurs cas de récidives d’ulous chez des sujets ayant 
déjà subi, soit une anastomose, soit ime gastrectomie 
pour ulcus. Chez deux malades de Bouchut, survint. 
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du huitième au dixième jour, mie hémorragie mor¬ 
telle, dont le point de départ était lui nouvel ulcus. 
Ces faits démontrent, une fois de plus, que la chirur¬ 
gie, à elle seule, ne peut faire tous les frais du traite¬ 
ment de l’ulcus. Après l’acte .opératoire, s’il est 
nécessaire, rm traitement médical prolongé et une 
diététique appropriée sont seuls capables d’assurer 
une guérison durable de la «maladie ulcéreuse». 

La paralysie du diaphragme gauche peut recon¬ 
naître pour cause un ulcère de l’estomac. BouCHU't 
(Soc. méd. hâp. Lyon, 12 avril 1921, et Arch. mal. 
app. dig., 1922, u“ i) rapporte quatre observations 
d’ulcus calleux de la petite courbrfre, dans lesquelles 
l’examen clinique (déviation du cœur, palpitations, 
angoisse précordiale, parfois signes hydroaériques de 
la base gauche disparaissant à jeun) et l’examen 
radioscopique (amincissement de la coupole gauche 
remontant jusqu’au troisième espace intercostal) 
témoignaient d’mie éventration diaphragmatique 
gauche. CeUe-ci peut être favorisée par une atrophie 
congénitale, mais elle paraît déterminée par le pro¬ 
cessus inflammatoire parti de l’ulcus.qui atteint le 
péritoine, puis le diaphragme ; d’où myosite dia¬ 
phragmatique évoluant vers la sclérose. Il se peut 
aussi qu’une névrite inflammatoire des branches 
terminales du phrénique provoque ime certaine 
inertie du diaphragme. 

Les vomissements incoercibles observés au cours 
des ulcus, disent LE Nom, Richeï et Jacqueein 
(Soc. méd. hôp., 22 avril 1922) reconnaissent souvent 
mie origine hépato-rénale. L’intervention chirurgicale 
la plus bénigne, la simple gastro-entérostomie, peut 
être suivie de mort, chez des malades atteints d’ulcus 
avec vomissements répétés, si eUe n’est précédée 
d’mie désintoxication de l’organisme (saignée, pur¬ 
gations, médication diurétique et alcaline). 

Les mêmes auteurs (Presse méd., 1921, n° 60) 
exposent les Indications et contre-indications opé¬ 
ratoires de l’ulcus gastrique. Sont seuls justiciables 
de l’intervention les ulcus qui ont résisté au traite¬ 
ment médical. 

Le pronostic opératoire de l’ulcus pylorique est 
meilleur que celui de l’ulcus de la petite courbure. 

L’insuffisance rénale et l’msuffisance hépatique 
constituent des contre-hidications relatives ou abso¬ 
lues, sidvant leur degré, à l’intervention. Chez cés 
malades, on doit proscrire l’anesthésie au chloro¬ 
forme et limiter l’intervention au strict nimimum. 

La gastrostomie prépylorique est préconisée par 
San'i'y (Soc. chir. Lyon, 23 juin 1921), dans le traite¬ 
ment des ulcères calleux du corps de l’estomac. ' 
Cette intervention très simple, de beaucoup préfé¬ 
rable à la jéjmiostomie, consiste, sous anesthésie 
locale, à faire, sur l’antre prépylorique, mre bouton¬ 
nière gastrique et à introduire mre sonde dans le 
duodénum ; le malade peut être, dès lors, alimenté 
et l’estomac, mis au repos, se hbère de ses adlié- 
rences. Ultériem-ement, l’exérèse de la lésion est 
facilitée. 

Le traitement chirurgical des hémorragies répétées, 

jer Avril ig22. 

qui surviennent au cours des ulcérations gastro- 
duodénales et résistent au traitement médical le 
mieux suivi, est exposé dans le travail de GuR (Thèse 
Paris, juillet 1921). A. Mathieu soutenait jadis que 
le traitement chirurgical des hémorragies aiguës ame¬ 
nait la mort neuf fois siu dix. Des statistiques 
récentes prouvent que la mortalité opératoire ne 
dépasse pas ii p. 100. 

Le traitement médical de l’ulcère gastrique (et 
duodénal), par la méthode de Sippy (de Chicago), 
a été exposé en détail par LcEwY (Presse méd., 1921, 

11° 31).- _ _ . 
I/é prhicipe de cette méthode consiste essentielle¬ 

ment à maintenir le contenu gastrique dans un état 
d’alcalinité constant, pom annihiler l’action diges¬ 
tive du suc gastrique, pendant tout le temps que les 
alhuents sont présents dans l’estomac, tout en nour¬ 
rissant suffisamment les malades. Ce but est atteint 
par l’emploi de repas fréquents (toutes les heures), 
dans rhitervalle desquels le malade ingèfe des 
poudres alcalines. Après le dernier repas du soir, le ' 
contenu de l’estomac est évacué, de façon à soustraire 
l’ulcère à l’action du suc gastrique pendant la nuit. . 
On s’assure de la neutraUsation du contenugastrique, 
en éffectuant des prises de suc gastrique tous les 
deux ou trois jours au moins, et on augmente la dose 
des alcalins, si l’acide libre persiste. 

Sippy applique cette méthode au traitement des 
ulcères accompagnés de rétention par spasme fonc¬ 
tionnel et des ulcères compliqués d’hémorragies. 

Les effets du traitement sont rapides, la douleur 
disparaît en quelques jours. S’il en est autrement, 
on est en droit de suspecter mre transformation 
néoplasique de l’ulcus. 

Shattuck (Journ. of the Americ. med. Assoc., 
1921, no 17) a traité par la méthode de Sippy, depuis 
deux ans, 28 cas d’ulcères. Neuf sur 11 malades suivis 
pendant un à deux ans, et 13 sur 17 observés pendant 
six mois à mr an, furent guéris. Les hémorragies 
occultes cessèrent chez 6 malades. Les signes ra- '■ 
diologiques (diverticule et stase) disparurent chez 
5 malades sm: 6 atteints d’ulcus de la petite courbtue. 

Énervation gastrique. — D’intéressantes re¬ 
cherches anatomiqrles et expérinnentales sru l’inner¬ 
vation de l’estoinac ont été entreprises par La'x'ar- 
jET et Wer'THEImer (Soc. chir. Lyon, 12 mai 
1921, et Journal de méd. de Lyon, 5 novembre 
1921). Le- pneumogastrique et le sympatliique se 
partagent l’innervation gastrique, sans qu’il soit 
possible de reconnaître par la dissection la part qui 
revient à l’mi et à l’autre de ces deux nerfs, réunis 
par des voies anastomotiques et intimement fusion¬ 
nés au contact du viscère. Il existe aussi un 
appareil nerveux intrinsèque autonome, constitué 
par des centres ganglionnaires, comparables à ceux, 
du coeur, qui suffisent à assiuer la motricité de 
l’organe, après résection de l’appareil extrinsèque. 

L’expérimentation sur l’animal montre que la 
section des rameaux gastriques du X détermine 
ime parésie de la musculature et un espacement des 
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contractions, «ne vaso-dilatation de la muqueuse et 
la diminution de la sécrétion acide. 1,’excitatioii 
du bout périphérique est suivie d’effets contraires. 

S’il est vrai que le S3"Stènie nerveux intervient 
par un mécanisme, encore difficile à préciser d’ailleurs, 
dans la pathogénie de l’ulcus, des crises gastriques 
du tabes et de certains syndromes dyspeptiques chez 
des sujets vagotoniques, l’énervation partielle ou 
totale de l’estomac apparaît comme une opération 
logique, capable, dans l’ulcus, de mettre l’estomac 
au repos et de diminuer sa sécrétion, de supinimer 
la plupart des voies sensitives dans les crises tabé¬ 
tiques, bien que la lésion initiale siège sur les racines 
postérieures, de diminuer chez les vagotoniques, 
dyspeptiques, l’hyijertonicité et l’hypersécrétion. 
Jv’énervation gastrique est d’ailleurs.mie intervention 
facile, dépourvue de tout danger, mais les résultats 
opératoires sont encore trop récents pour porter sur 
cette thérapeutique chimrgicale un jugement défi¬ 
nitif. 

Cancer de l’estomac. — Le Noir, Riche’i' et 
JACQUEEIN (Soc. méd. des hôp., 22 avril 1922) ont 
étudié les répercussions hépatiques et rénales du 
cancer de l’estomac, de la même manière qu’ils 
avaient étudié, l’an dernier, celles de l’ulcus. L’insuf¬ 
fisance héiiatique et rénale est moins fréquente et 
moins intense dans le cancer que dans l’ulcus (excep¬ 
tion faite pour l’ulcéro-cancer). I^a tendance exagérée 
aux vomissements et aux hémorragies, que pré¬ 
sentent certanis cancéreux, ainsi que les accidents 
comateux qui tenniiient l’évolution de leur maladie, 
relèvent des lésions du foie et du rein. 

I/anémle du cancer gastrique est due, d’après 
LfiîI'ER, Laroy et DlînRAY {Progrès médical, 25 mai 
1921), à une substance hémolysante qu’on peut 
mettre en évidence, sinon dans le sérmn sanguin, du 
moins dans les albumines isolées du sérum sanguin 
par précipitation alcoolique. D’autre part, le taux 
de la cholestérine du sérmn chez les cancéreux 
anémiques est toujours dhiimué. 

La cholcstérme, étant une substance antihémo¬ 
lytique, pourrait être utilisée à la dose de o'r,o5 à 
o"f,20, en suspension huileuse injectable, pour amé¬ 
liorer l’anémie des cancéreux. 

EnriquEz et Durand [Soc. méd. des hôp., 
23 juin 1921) ont rapporté une intéressante obser¬ 
vation de gastropathie, caractérisée par un syndrome 
de pseudo-dysphagie et d’insuffisance pjdoricjue, 
imposant le diagnostic de Unltls totale. Ce diagnostic 
fut confirmé par l’intervention en 1910. Depuis 
dette date (onzième amiée), les S3miptomes de linite 
ont régressé, au point que l’examen radioscopique 
montre aujourd’hui un estomac à peu près souple, 
dilaté seulement dans son segment pylorique et 
présentant de faibles contractions, comme s’il exis¬ 
tait mi obstacle pylorique. La cause de cette évolu¬ 
tion régressive est impossible ù préciser. 

Le cancer ulcérlsé du pylore a été l’objet d’un 
intéressant travail de Deguignand (Thèse Paris, 
1921). La partie anatomique, dans laquelle sont 
exposées en détail les différences liistologiques entre 

l’ulcération du cancer et la cancérisation de l’ulcère, 
mérite de retenir l’attention. 

Syphilis gastrique. — Le chapitre de la S3q)hilis 
gastrique s’enricliit chaque année de doemuents 
nouveaux. Nous signalerons le travail de Baudot 
(Thèse de Paris, 1921) sur la syphilis gastrique à 
forme d’ulcère, mie revue générale de Barthiîdemy 
{Gaz. des hôp., 1921, n« 67) sur les manifestations 
gastriques de la syphilis, mie intéressante observation 
due à Ih.ORAND et Girauet {Presse méd., 1921, 
11» 85) de syphilome gastro-hépatique, constitué par 
deux tumeurs contiguës, situées l’ime sur le lobe 
gauche du foie et l’autre sur la région prépyloriqiie. 

BouchuT {Soc. chir. Lyon, 27 octobre 1921) publie 
trois observations d’ulcus gastrique coexistant avec 
une gastro-radiculite syphilitique, à propos desquelles 
l’auteur pose la question de savoir si l’ulcère ne peut 
pas être considéré comme mi trouble trojihique, 
conmiandé par l’altération des filets synnpathiques 
de l’estomac. 

Sténose hypertrophique du pylore. — La sté¬ 
nose du p3dore par hypertrophie musculaire, chez les 
nourrissons, a été l’objet d’un intéressant mémoire 
de P. Predeï {Soc. chir., 6 aVril 1921). Cette mal¬ 
formation congénitale, caractérisée par rh3q5ertro- 
phie des deux couches musculaires du pydore, de la 
circulaire en particulier, paraît plus fréquente dans 
les races anglo-saxonnes et attehit surtout les gar¬ 
çons. Presque jamais le canal pylorique n’est absolu¬ 
ment imperméable, mais tous les degrés de sténose 
sont possibles, depuis la sténo.se très serrée incom¬ 
patible avec la vie ou détermhiant des accidents 
précoces graves, jusqu’à la sténose plus lâche, per¬ 
mettant mi müiimum d’alimentation. Sur ii cas, 
Predet a pratiqué deux fois la pydorotomie. Dans 
les neuf autres, il a eu recours a la gastro-entérosto¬ 
mie iDostérieure transmésocolique. Cette dernière 
opération lui paraît l’intervention de choix. Dans les 
cas aigus, l’opération doit être précoce : le plus jeune 
opéré était âgé de treize jours. Sur onze interventions, 
deux morts et neuf guérisons. Un enfant, opéré 
deiniis treize ans, présente l’aspect, le poids et la 
taille d’im enfant normal. 

Je signalerai encore, parmi les publications de 
l’année se rapportant à cette question, le travail 
d’AuARY (Thèse Paris, 1921), inspiré jiar Predet, 
la revue générale de Godard {Gaz. des hôp., 1921, 
n'>77), les articles de PEHU et Pmiii, {Le Nourrisson, 
septembre et novembre 1921) et de Wëiee-Hai,eé 
et WeiSSMANN-NeTTER {Presse médicale, 1922, 
n» 17). 

Thérapeutique gastrique. — LivON-MeuniER 
{Presse méd., 1922, 11° 10) préconise, dans le traite 
ment de l’hypersécrétion gastrique, l’oléate de chaux 
ou le liniment oléo-calcaire pris à jemi.ou avant les 
repas. L’action de ce médicament est donble ; il 
constitue pour la muqueuse un pansement protec¬ 
teur et, en tant que matière grasse, üüiibe la sécré¬ 
tion chlorhydrique. 

LcEPER et ses élèves ont établi que la pepsine n’est 
pas seulement un ferment digestif, mais encore mie 
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substance douée de propriétés générales et jouant un 
rôle très important dans l’organisme. Elle se retrouve 
en effet dans les urines, dans le pneumogastrique, 
dans le bulbe et dans le liquide céplialo-racliidien 
(Soc. biologie, 1921). Introduite dans la circulation, 
elle excite les glandes gastriques, la motricité du 
tractus gastro-intestinal et la sécrétion hépatique ; 
elle détermine une hypoleucocytose immédiate 
suivie d’hyperleucocytose et une vaso-dilatation 
périphérique. 

I/’administration de la pepsine une heure avant 
les repas, à doses infimes (o«r,io) est plus efficace 
que l’emploi de fortes doses pendant les repas (Bulle¬ 
tin médical, 1921, n'>3o). L’emploi de la pepsine peut 
être considéré comme une médication excito-sécré- 
toire plutôt que comme une médication substitutive. 
Les résultats obtenus sont aussi favorables dans 
l’hypo que dans l’hyperclilorhydrie, dans rh3q)o 
que dans rh5q)erpepsie. Ce réstdtat paradoxal peut 
s’exphquer par ce fait que la pepsine est résorbée 
par le sang et par les nerfs et possède, à côté d’une 
action excito-sécrétoire, une action régulatrice sur 
la sécrétion gastrique. 

III. — Duodénum. 

Renseignements fournis par le tubage duo- 
dénal. — Priedbnvvai,d et Sindi,ER (Journ. of 
the Amer. med. Assoc., 1921, n» 19) ont pratiqué 
Vanalyse fractionnée du contenu duodénal, chez des 
sujets sains. En opérant des prélèvements de demi- 
heure en demi-heure, ils ont constaté que le taux 
d’alcalinité et la teneur en fennents du Uquide duo¬ 
dénal sont au maximmn à jeun, diminuent immé¬ 
diatement après le repas d’épreuve, puis se relèvent 
graduellement. Leur courbe est indépendante de 
celle de l’acidité gastrique. 

M.EiNHORN(même journal, même numéro) a étudié 
la réaction du contenu duodénal chez 40 malades atteints 
d’ulcus gastro-duodénal. Le pouvoir de neutralisation 
du duodénum vis-à-vis du chyme acide de l’estomac 
est-il modifié en cas d’hyperacidité gastrique d’origine 
ulcéreuse? Or, le plus souvent, le contenu duodénal 
reste alcalin, aussi bien à jemr qu’après le repas 
d’épreuve. Plus rarement, le contenu est alcaUn 
à jeun, acide après le repas d’épreuve, ou acide d’une 
façon permanente. L’alcalinité du contenu duodénal 
revient à la normale après traitement de l’ulcère. 

La pratique du tubage duodénal est appelée à 
rendre de grands services dans le diagnostic des 
ictères chroniques. Carnot et LibER'T (Soc. méd. 
des hôp., 3 juüi 1921) ont pu, par cette méthode, 
diagnostiquer im cancer de l’ampoule de Water. 
Le liquide duodénal était d’aspect brun rougeâtre 
(présence de sang) et dépourvu de bile (rétention 
biliaire absolue). Par contre, il renfermait les trois 
ferments pancréatiques (donc pas de rétention du suc 
pancréatique). Ces constatations, les imes négatives, 
les autres positives, ont permis la localisation précise 
de la tumeur. 

-Avril I()22. 

Rathery et Cambessedès (Soc. méd. des hôp., 
10 juin 1921) ont de même utilisé le tubage duodénal 
dans un cas d’ictère chronique néoplasique, et du 
fait de la présence des ferments pancréatiques dans 
le liquide recueilli, ont éliminé le diagnostic de cancer 
de la tête du pancréas. L’opération montra en effet 
que le pancréas était" indemne. 

Carnot et Libert (Soc. méd. des hôp., 15 juil¬ 
let 1921) constatent chez mi certain nombre de tuber¬ 
culeux Vélimination du bacille de ffoc/i par la bile et 
le suc pancréatique, même dans les cas où l’expecto¬ 
ration bacillifère fait défaut. 

Est-il possible, ainsi que l’a soutenu V. Lyon 
en 1920, de recueilUr la bile vésiculaire, par tubage, 
après introduction dans le duodénum d’une solution 
de sulfate de magnésie ? Les recherches de Crohn, 
Reiss et Radin (Journ. of Amer. med. Assoc., 
4 juin 1921) d’une part, celles de M. Einiiorn 
(New York med. Journ., septembre 1921) d’autre 
part, répondent par la négative. Ce dernier auteur 
montre, par des expériences nombreuses, que le 
sulfate de magnésie (ainsi que diverses autres solu¬ 
tions salines ; sulfate, citrate, bicarbonate de soude, 
chlorure de sodium, etc.) agit directement sur la . 
sécrétion biliaire qu’il stimule mais n’a aucune 
action sur l’éyacuation de la büe vésiculaire. Il 
paraît impossible d’accorder à l’épreuve du sul¬ 
fate de magnésie une valeur pour le diagnostic des 
lésions vésiculaires, et de chercher à recueillir des 
échantillons de bile provenant les uns de la vésicule, 
les autres du foie ou de la voie biliaire principale. 

Mégaduodénum. — Une observation de dilata¬ 
tion idiopathique du duodénum ou mégaduodénum, 
affection rarissime, a été rapportée par Grégoire 
(Soc. chir., 20 avril 1922) chez un malade atteint 
de distension duodénale, sans trace de sténose méca¬ 
nique, et qui fut guéri par une duodéno-jéjunostomie 
sous-mésocolique à anse courte. 

Un mégaduodénum congénital, avec rétrécissement 
allongé de la troisième et quatrième portion du 
duodénum, a été observé par Variot et Caieeiau 
(Soc. méd. des hôp., 27 janvier 1922) chez mi nourris¬ 
son de sept mois, atteint de vomissements bilieux 
incoercibles. Ceux-ci n’existent pas dans la sténose 
pylorique et leur constatation peut éveiller l’idée 
d’un rétrécissement congénital du duodénum. 

Sténoses duodénales. — Ramond; Vincent et 
CeÈment (Soc. méd. des hôp., 29 juillet 1921) ont 
rapporté deux cas de sténose duodénale sous-pylo- 
rique, l’un par cancer duodénal, l’autre par tubercu¬ 
lose (ganglion caséeux) comprimant le bulbe duo¬ 
dénal. 

Un mémoire très documenté, dû à P. Dxjvai, et 
GaTEEEIER (Arch. mal. app. dig., t. XI, no.3), a été 
consacré aux sténoses chroniques sous-vatériennes 
du duodénmn, par malformations congénitales du 

péritoine : brides péritonéales, défaut d’accolement 
du mésocôlon, brièveté du mésentère, augmentation 
de longueur dumésocôlon transverse. Les symptômes, 
la radioscopie, le traitement chirurgical de cette 
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variété de sténose sont étudiés de façon détaillée. 

Divêrticules duodénaux et jéjunaux. — Les 
diverticules du duodénum ont été étudiés par Lëwis 
(Joiirn. of the Am.med.-Assoc., 1921, n« 12) et par 
GriCDER (Thèse Paris, juin 1921). Ce dernier eu rap¬ 
porte 46 observations et insiste sur les renseigne¬ 
ments que donne l’exploration radiologique. 

A propos d’im cas opératoire persomiel où furent 
constatés 13 diverticules jéjimaux et 34 diverticules 
duodénaux, M. KECHNIE (Ann. of Surgery, London, 
juillet 1921) a publié une étude d’ensemble des 
diverticules jéjunaux, dont il a rassemblé 21 obser¬ 
vations. Les S3miptômes sont très variés : crises 
doulomreuses, hémorragies, occlusion aiguë ou lente, 
péritonite par perforation. Deux cas ont pu être 
diagnostiqués par la radioscopie. 

PiCiSfEY (Journ. de radiai., 1922, no 2) a recoimu 
par la radiographie un diverticule de l’angle mfé- 
fieur du duodénum. 

Cytostéatonécrose d’origine duodéno-jéju- 
nale. — LECODRï a consacré mi travaü (Thèse 
Paris, 1921) à l’étude à^la. cytostéatonécrose d'origine 
duodéno-jéjunale, consécutive aux perforations d’ul- 
cus duodénal ou aux ruptures tramnatiques du seg¬ 
ment duodéno-jéjmral de l’intestin. Lorsqu’au cours 
d’une laparotomie, le cliirurgien constate ces lésions 
si caractéristiques, il doit explorer non-seulement le 
pancréas, mais encore le duodémmi et le jéjmimn. La 
cytostéatonécrose est due à l’action du suc pancréa¬ 
tique activé par la bile, contenu dans le chyme duodénal 
et déversésurlaséreuseàtravers la perte de substance. 

IV, — Intestin. 

Appendice et appendicite. — De Quervain 
(Bruxelles médical, 1921, n" 8), en étudiant une série 
de 500 malades opérés d’appendicite, a cherché à 
élucider la question de savoir .si l’ablation de l’aijpen- 
dice exerce une influence sur le fonctionnement 
mtestinal. Dans 60 p. 100 des cas, le fonctionnement 
de l’intestin n’avait subi aucun changement ; dans 
29 p. 100 des cas, il était accéléré; dans ii p. 100 
seulement il était retardé. La constipation post¬ 
opératoire est donc très rare et cette constatation, 
qui peut être faite également chez des sujets opérés 
de hernie inguinale, ne s’accorde pas avec l’hypo¬ 
thèse qui attribue à l’appendice une action sécré-' 
toire, influençant le fonctioimement intestinal. 

La teinte subictérique des conjonctives chez les 
sujets souffrant de troubles digestifs (anorexie, pe¬ 
santeur gastrique, nausées) constitue, pour Pcenaru- 
CopeESCO (Acad, de méd., 29 mars 1921) un signe 
d’appendicite latente. Chez ces malades apyrétiques, 
l’appendice est douloureux. L'appendice enlevé, le 
subictère disparaît. 

P. DESCOMPs (Paris méd., ii juin et 20 août 1921) 
a groupé sous une forme originale les manifestations 
toxémiques des appendicites aiguës et chroniques 
d’emblée, dans lesquelles les lésions restent limitées 
à la muqueuse, sans participation du péritoine. Ces 
manifestations très diverses (circulatoires, respi¬ 
ratoires, thermiques, vaso-motrices, sécrétoires) 

expriment la réaction du système sympathico- 
viscéral et de ses centres bulbaires à l’infection appen¬ 
diculaire. Derrière ces accidents généraux toxé¬ 
miques, il n’est pas toujours facile de reconnaître 
la souffrance de l’appendice, car les signes locaux, 
abdominaux, peuvent manquer, en raison du siège 
profond des lésions et de l’absence de toute réaction 
péritonéale. 

Les signes de l’appendicite chronique (état nau - 
séeux, vertiges, vomissements, spasme pylorique, 
constipation, etc.) sont interprétés par EnriquSz 
et GuTmann (Soc. méd. des hôp., 16 décembre 1921) 
comme des signes de vagotonie, que fait disparaître 
l’ablation de l’appendice. 

Les douleurs d'origine épiploïque, consécutives à 
l’opération de l’appendicite chronique, sont calmées 
par la diathermie, d’après Durand et Nemotos 
(Soc. ihérap., ii mai 1921). 

L’étude radiologique de l'appendicite chronique 
a été précisée par î'tEiG (Vie médicale, 1921). La 
visibilité de l’appendice n’est pas un signe d’appen¬ 
dicite chronique, car l’appendice est visible chez 
tous les sujets, même non suspects d’appendicite, 
87 fois sur 100. Seuls les appendices rétro-cæcaux, 
accolés à la paroi postérieure du cæcum, sont invi¬ 
sibles et leur ombre ne peut être, même de profil, 
dissociée de celle du cæcum. 

Jaisson (Journ. de radiai., juùi 1921) préconise, 
pour l’examen radiologique de l’appendice, la tech¬ 
nique suivante, üispirée de celle des Américains ; 
laxatif ou lavement, la veille de l’examen, pour éva¬ 
cuer l’mtestin, et absorption à jeun de 200 grammes 
de gélobarine, en suspension dans 300 grammes de 
petit-lait ou de babeurre, Examen du malade mie 
première fois quatre heures ap>rès et ensuite jusqu’à 
la vingt-quatrième heure. 

Eu cas d’appendicite clironique, on trouve des 
inégalités de remplissage, des coudures, des con¬ 
crétions fécales, des vacuoles et, dans certains 
cas, une immobilité ou au contraire mie hypermo- 
büité avec contractions visibles à l’écran. La douleur 
à la pression, à la base et le long de la projection de 
l’appendice, est un signe de grande valeur. 

Une observation très rare de kyste dermoïde du 
méso-appendice a été publiée par Nandrot (Soc. 
chir., 27 avril 1921). Au cours d’une appendicecto¬ 
mie, l’autem' trouva entre les deux'femilets du méso 
mi kyste renfeniiant un petit fragment osseux, un 
poil et de la matière sébacée. 

Aérocolie de l’angle splénique. — Ramond 
et Borrien (Arch. mal. app. dig., t. XI, n® 5) 
décrivent les signes clhiiques (troubles digestifs et 
surtout troubles cardiaques), les différents aspects 
de l’image radioscopique et la pathogénie de cette 
pneumatose localisée, secondaire à l’aérogastrie ou 
à im obstacle à la circulation des gaz, situé en aval 
de l’angle splénique. 

Radiologie de l’occlusion intestinale. — 
L’examen radiologique peut être ritilisé non seule¬ 
ment pour le diagnostic de l’occlusion chronique, 
mais aussi pour celui de l’occlusion aiguë de Tintes- 
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tin. Guii,i<aume (Presse méd., 1922, u» i) indique 
les signes radiologiques de l'occlusion aiguë : zone 
d'opacité variable, distendant un segment de l'in¬ 
testin, au niveau de l’obstacle ; en amont, distension 
gazeuse de l’intestin, telle que la forme et le trajet 
des anses paraissent nettement dessinés ; en aval, 
ombre grisâtre de l’intestin et des parties molles. 
ha situation de l’anse opaque indique, dans une 
certaine mesure, le siège approximatif de l’ocelu- 
sion et facilite l’intervention chirurgicale. Cet 
examen radiologique peut être pratiqué, sans 
aucmie préparation, sans ingestion préalable de 
substance opaque, sur le malade couché : la prise 
d’un simple cliché radiograpliique est suffisante. 

Kummer (Journ. de radiol., 1921, no 8) indique 
les signes radiologiques de la hernie interne duodêno- 
jéjunale. 

Stase intestinale. .— Renaudeaux (Thèse 
Paris, juillet 1921) propose, pour le diagnostic de la 
.stase iléale, mie technique d'examen qui permet de 
mettre en jeu le réjlexe gastro-iléal physiologique, 
avant la sixième heure ; Ingestion à 6 heures du 
matin de 200 grammes de sulfate de baryte. A 
10 heures, vérification de l’évacuation gastrique. 
A 12 heures, repas habituel. A 15 et 18 heures (neu¬ 
vième et douzième heure après le repas), vérification 
de l’évacuation iléale. I/examen est continué la 
deuxième journée, matin et soir. 

Dans ces conditions, le transit iléo-cæcal peut être 
considéré comme retardé, quand le cæcum est vide 
à la sixième Heure et quand le contenu de l’iléon 
n’est pas encore évacué à la neuvième heure. 

D’auteur passe en revue les différentes causes de 
la stase iléale : interventions abdominales (appen¬ 
dicectomie, hystérectomie) ; affections utéro-ova- 
riennes, qui déterminent une irritation péritonéale 
ou mésentérique ; ptoses de la région iléo-cæcale ; 
anomalies de fonction du cæcum avec iléon tenninal 
rétro-péritonéal ; gastrectomie créant une surcharge 
mécanique du grêle; troubles fonctionnels du système 
nerveux végétatif dont l’irritation, au cours des 
affections douloureuses de l’abdomen, détermine une 
inhibition des mouvements péristaltiques de l’in¬ 
testin et le spasme du sphincter iléo-cæcal ; lésions 
organiques des nerfs de l'intestin (entéro-névrites, 
entéro-radiculites mfectieuses, tuberculeases, syphi¬ 
litiques, etc.) ; atteinte du système nerv'eux auto¬ 
nome (plexus d’Auerbach) au cours des colites 
infectieuses ; trouble du fonctionnement des glandes 
eudocrmes, qui régularisent par l’intermédiaire du 
sympathique la motricité intestinale. 

Des mammltes stercorémiques, signalées par Dane 
au cours de la stase intestinale chronique, ne sont 
pas rares d’après Pauchet (Soc. de méd. de Paris, 
1921, n» 18) qui conclut, qu’en présence d’une 
lésion du sein, cancer excepté (névralgie manünaire, 
mammite chronique ou kystique, fibro-adénome), 
le clinicien doit penser à un retard du transit intes¬ 
tinal et prescrire le traitement spéeial à la_stase intes¬ 
tinale chronique avant d’opérer. Pauchet rapporte 
trois observations de mammite chronique ainsi giié- 

ries par le traitement de l’intoxication d’origine 
intestinale. 

Coûtés aiguës non spécifiques. — Besson et 
DE DavercnE(.^carf. de méd., mars 1921, et Soc. 
Mol., 15 janvier, 19 mars et 30 avril 1921) ont étudié 
le rôle du bacille de Morgan dans l’étiologie des 
diarrhées estivales de l’adulte. 

D’après ces auteurs, le bacille de Morgan n’est 
pas mi bacille dysentérique, ainsi qu’on l’avait 
cru pendant la guerre. Il présente les caractères 
généraux des microbes du groupe des Salmonella 
et se rajjproclie du paratypliique B. Expérimenta¬ 
lement, il engendre chez le lapin des lésions d’en¬ 
térite hémorragique, de même que les différents 
agents des salmonelloses humaines. Chez l’homme, 
il détermine des diarrhées simples, des diarrhées 
de type dysentérique, simulant la dysenterie vraie, 
des entérites cholériformes graves, rapidement mor¬ 
telles. De diagnostic n’est ixjssible ni par l’hénio- 
culture, ni par le sérodiagnostic, mais seulement 
par l’examen bactériologique des selles. 

CoRNir, et CuEE (Soc. anat., 5 décemljre 1921) et 
M“c Roger ('rhè.se de Pari,s, 1921) ont étudié les 
lésions coliques, observées chez des vieillards, au 
cours d’ime épidémie de diarrhée estivaie. Ils ont 
constaté des lésions prédommantes au niveau du 
côlon trausverse et surtout du côlon descendant. 
Des cas à évolution suraiguë ,sc sont manifestés par 
mie colite hémorragique, non ulcéreuse ; les autres 
par une colite ulcéreuse : la muqueuse était détruite 
au niveau des ulcérations et les couches sous-jacentes 
renfermaient mie infiltration leucocytaire abondante. 
Des auteurs insistent sur la sclérose et la thrombose 
des vaisseaux qui, d’après eux, jouent un rôle impor¬ 
tant dans la pathogéiiie des ulcérations. 

Contrairement aux idées commmiément admises, 
la colite muco membraneuse est de nature inflamma¬ 
toire, d’après Pavio'i' (Journ. de méd. de Lyon. 
20 juin 1921). Elle se rencontre commmiément aux 
autopsies des tuberculeux. Elle se développe de pré¬ 
férence ,sm- un terrain tuberculeux. Da constipation 
est l’effet et non la cause de la colite niuco-meni- 
braneuse. De même l’entéroptose et la névropathie 
sont des conséquences et non des états initiaux. 

De traitement chirurgical des colites rebelles a été 
développé par PIrrard (Thèse Paris, juillet 1921). 
D’iléo-sigmoïdostomie avec exclusion unilatérale est 
ime intervention comportant des accidents graves, 
dus au fonctioimenient défectueux de la bouche 
anastomotique, par suite de torsions, coudm-es ou 
dilatation de l’iléon anastomosé, et à la stase rétro¬ 
grade dans la portion du côlon exclue. 

I,a typhlo-sigmoïdostomie est l’opération de choix, 
parce que, portant au pomt déclive de la poche 
cæco-colique, elle draine les produits septiques dé¬ 
versés par l’iléon et constitue mie soupape de sûreté, 
qui fonctionne dès que le transit colique est gêné. 
Elle permet aux sécrétions coliques de se déverser 
facilement dans le côlon gauche. 

Entérite à « Giardiaintestinalis ».— D’entérite 
à Gitirditi mtestinalis (Lamblia) a été l’objet d’une 
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très intéressante'étude de R, DeschiEns (Thèse de 
Paris, 1921). Iv’auteur a pu infester facilenient des 
souris et des chats, par ingestion de selles, d’origine 
Inunaine, renfermant des kystes deRamblia. T^e chat 
peut également être infesté par injection dans le 
reetmn de formes flagellées. 

I/’autopsie décèle des lésions ulcéreu.ses et éro- 
sives viu tiers inférieur de l'iléon et du cæcum. 
Tes formes flagellées se reneoutrent surtout dans les 
deux tiers postérieurs de l’intestm grêle ; les 
kystes apparaissent à la fin de l’iléon et augmentent 
de nombre à mesure qu’on se rapproche de l’anus. 

De ces expériences résulte cette notion prophy¬ 
lactique importante, que les rongeurs donie,stiques, 
rats et souris, et aussi les chats, peuvent servir de 
réservoirs de virus et disséminer les kystes avec leurs 
excréments. 

Au point de vue clinique, l’auteur distingue trois 
types de cette affection : tjqje dysentérique, qui est 
surtout une forme de début et souvent associée à la 
dysenterie bacillaire ; type d’entérite chronique, le 
plus fréquent, avec poussées intermittentes; type 
fruste, les Giardia pouvant habiter l’intestm sans 
causer de troubles (porteurs sains). 

Ulcères intestinaux. — D’ulcus peptique a fait 
l’objet de la thè,se de Dœvvy (Thèse de Paris, 1921) qui 
a étudié complètement, au point de tme pathogé¬ 
nique, clinique et thérapeutique, l’ulcuspeptique, qui 
survient après gastro-entérostomie pour ulcère et qui, 
une fois sur cinq, s’ouvre dans le côlon transverse, 
c’est-à-dire se complique d’ime fistule jéjuno- 
colique. 

Le Passer (Thèse de Paris, juin 1921) réunit 
23 observations d’ulcère simple de l’intestin grêle 
publiées jusqu’à cette date. L’ulcère occupe fréquem¬ 
ment la fin de l’iléon (15 cas). Il est le plus souvent 
unique (19 cas) ; dans 4 cas, il existait plusieurs 
ulcères. On sait que ses caractères anatomiques 
sont ceux de l’ulcus gastrique. 

RoubiER et ProbY (Soc. nat. de méd. et des sc.niéd. 
Lyon, avril 1921)-ont constaté à l’autopsie d’une 
femme morte de cirrhose atrophique alcoolique et de 
tuberculose pulmonaire, mi vaste ulcère du côlon 
transverse (dont l’étude histologique démontra la 
natme inflammatoire non tuberexfieuse), coexistant 
avec deux ulcères gastriques de la petite courbure. 

Une forme rare d’amibiase intestinale a été décrite 
par Ravauï {Rev. méd. franç., mai 1921) sous le 
nom d’ulcus colique d’origine amibienne, à propos 
d'un malade qui, après avoir présenté, pendant 
environ deux ans, des signes d’entéro-colite banale 
d’origine amibieime, éprouva tout à coup des crises 
douloureuses sous forme de brûlures, localisées dans 
l’hypocondre gauche, au niveau du côlon descen- 
•dant. La pression du doigt en un point fixe, toujours 
le mêiiie, réveillait immédiatement mie douleur vive 
irradiée vers le côlon descendant. Chaque crise était 
suivie d’une émission abondante de matières mucoso- 
sanglantes et parfois purulentes. Malgré l’absence 
de contrôle anatomique (le malade fut guéri jjar le 
traitement antiamibiasique), Ravaut pense qu’il 

s’agissait, dans ce cas particulier, d’mi ulcus colique, 
en raison de la netteté du syndrome doiüoureux, 
qui, par la fixité de la douleur et ses irradiations et 
par son évolution paroxystique, rapxielait les carac¬ 
tères cliniques des ulcères de l’estomac et du duo- 
dénmn. 

Les ulcérations gastro-intestinales urémiques sont 
envisagées dans leur raiiport avec Pazotémie par 
LKMIERRE et PiÉDEi.iàvRE {Gaz-, des hôp., 1921, 
11° 90), à xiropos de l’observation d’mi sujet de dix- 
neuf ans, atteint d’un .syndrome azotémique, sans 
clilorurémie, ni hypertension artérielle, et mort 
d’hémorragies intestinales, déterminées jiar une 
ulcération du cæcum. 

Perforation du diverticule de Meckel. — 
Léri et Deschamps {Soc. méd. hôp., 25 nov. 1921) 
ont constaté, à l’autopsie d’un typhique, une perfo¬ 
ration d’un diverticule de Meckel, qui avait déter¬ 
miné une péritonite sepitique diffuse. 

LEndormy ('l'iiôse Paris, 1921) rassemble 39 obser¬ 
vations de perforations du diverticule de Meckel 
d’origme traumatique et infectieuse. 

Cancers de l’intestin. — L’étude des cancers 
multiples du tube digestif a été reprise jiar INIoeeahd 
{Journ. de méd. de Lyon, 5 janvier 1922), à propos 
d’une observation xiersomielle où le uéop)lasme évo¬ 
lua en deux étapes successives : gastrique, puis intes¬ 
tinale. 

Hartmann et Renaud {Ass. jr. p. ét. du cancer, 
18 juillet 1921) ont observé, chez mi honime de cin¬ 
quante ans, mie tumeur du cæcmii, constituée par 
la coexistence de lésions tuberculeuses et de néoplasie 
épitliéliale maligne. Le cancer était déveloxijié sur 
mi intestin atteint depuis longtemps de tuberculose. 

Le cancer du côlon pelvien a des caractères anato¬ 
miques spéciaux, sur lesquels insistent MOUTIER et 
Giraüet {Arch. mal. app. dig., t. XI, n» 4). C’est un 
cancer relativement bénin, peu infectant, à évolution 
lente, échappant facilement à l’investigation clinique 
au début. Il contracte des adhérences de bonne heure 
et détermine les accidents de fistulisation et d’in¬ 
fection. 

Ce cancer peut rester latent, jusqu’au jour où il 
s’est ijropagé au plafond de la vessie. Michon {Journ. 
d'urol., 1921, n“ 5-6) montre l’utilité de la cystosco- 
pie, pour le diagnostic du cancer sigmoïdien, dans les 
cas où une cystite purulente, avec issue de gaz par 
l’urètre, eu est le xiremier symptôme apparent. 

PaüCheï {Soc. de chir. de Paris, 18 novembre 1921) 
discute le traitement chirurgical du cancer du côlon 
pelvien. 

Le cancer du rectum peut être compliqué à.’ulcé¬ 
rations et de perforations de l’intestin grêle, que 
décrivent Rénon et Beamoutier {Courr. méd., 1921, 
n" 24). 

Dans la thèse de Richard (Thèse Lyon, 1921) est 
étudiée l’extirpation du rectum cancéreux chez la 
femme, après hystérectomie abdominale totale, et 
dans celle de Garcia Caederon (Thèse Paris, 1921). 
le traitement du cancer rectal par la méthode périnéo- 
coccygienne avec conservation du sphincter. 
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Proust {Soc.chir., 22 novembre 1921) décrit un 
nouveau procédé de curiethérapie du néoplasme du 
rectum, par application rétro-rectale du radimu. 

Thérapeutique intestinale. — Iv’emploi du 
chlorure de calcium contre la diarrhée et les vomis¬ 
sements des tuberculeux a été recommandé par 
RiST, Ameuitte et Ravixa {Soc. méd. hôp., juil¬ 
let 1921). Ces auteurs conseillent l’injection intra¬ 
veineuse de 2 à 4 centimètres cubes d’une solution 
concentrée à 50 p. 100, répétée deux ou trois fois. 

hes bons effets de cette médication ont été con¬ 
firmés par Merki.EN, Dubois-Roqueberï et Turitn 
{Soc. de thérap., 9 novembre 1921), puis par Peeeé 
{Soc. méd. des hôp., 10 février 1922) qui l’utilise éga¬ 
lement avec succès dans les diarrhées dysentéri- 
fonnes estivales. 

Re traitement des diarrhées chroniques par la 
santonlne jaune est recommandé par Tanon {Soc. 
de méd. et d'hyg. tropicale, 1921), qui rapporte une 
observation de diarrhée de Cochincliiue grave, ayant 
résisté à tous les traitements classiques, même aux 
auto-vaccins, et qui fut complèteinent guérie après 
absorption de santonine jaune (obtenue après expo¬ 
sition de la santonine, pendant huit jours, au soleil), 
à la dose de oRr.is par jour pendant quatre jours. 
La guérison s'était maintenue après quatre moi^ 

L’emploi du carbonate de bismuth dans l’oxyu- 
riase donne d’excellents résultats, d’après LajPER 
{Progrès méd., 1921). Ivcs doses employées sont de 
10 grammes pour les adultes, 4 grammes au-dessus 
de sept ans ; 2 à 3 grammes au-dessous de cet âge, 
deux fois par jour. I/a guérison s’obtient en trois ou 
quatre jours. La médication, inoffensive, peut être 
renouvelée, dans les mêmes conditions, en cas d’in¬ 
succès. 

L’huile essentielle de chénopode dans le traitement 
de l’ascaridiose est utilisée par RiFF {Presse méd., 
1921, n» 54). Cette drogue, de date aucieime, rayée 
du Codex en 1908, doit être employée avec certaines 
précautions pour éviter les accidents, en particulier 
la surdité (action toxique .sur la VIII» paire). 
Prescrire des capsules contenant chacune XV gouttes 
d’huüe essentielle ; trois pour un adulte, deux pour un 
adolescent, ime pour un enfant de six à dix ans ; 
11 gouttes par année d’âge, au-dessous de six ans. 
I,es capsules sont données d’heure en heure ; 40 à 
50 grammes d’huile de ricin sont administrés mie 
heure après la dernière capsule. 

Rappelons que l’huile de chénopode constitue 
également un traitement de choix de l’ankylosto¬ 
miase. Joyeux {Bull, méd., 1921, 11° 48) confirme 
les bons effets de cette médication. 

Les Injections Intraveineuses d’émétique dans le 
traitement des bllharzloses Intestinale et vésicale ont 
été expérimentées à Dakar par BaujEan {Soc. 
path.exot., 1921, n“ 5) chez neuf malades. Les injec¬ 

tions étaient faites à doses progressives (de oBqoz à 
o'!r,i2). Lâ dose totale injectée était de isq2o. Le 
malade était débarrassé des parasites intestinaux 
(ankylostome, oxyures, tæiiias, ascaris), dont la 
présence peut compromettre le succès du traitement. 

Avril ig22., 

CURES D’ALITEMENT ET 

TRAITEMENT DES 

AFFECTIONS GASTRIQUES 

le D' P. LE NOIR 
Médeciu de l'hôpital Saint-Aiitoinc. 

S’il est un principe également admis par les 

malades et par les médecins, c’est la nécessité du 

séjour au lit dans les maladies fébriles et dans les 

états niorbides aigus; mais l'opportunité de l’ali¬ 

tement dans les affections apyrétiques est, en 

général, moins reconnue par les médecins et sur¬ 

tout moins aisément acceptée par les malades. 

En ce qui concerne le traitement des maladies 

de l’estomac, il est entendu que les hémorragies, 

les douleurs aiguës exigent le repos complet au lit; 

il est, ■ÿa.r contre, beaucoup plus difficile de faire 

comprendre aux malades l’obligation du séjour au 

lit pourune gastropathie d’allure moins aiguë, pour 

un état dyspeptique relativement peu douloureux 

maiss’accompagnant d’altération de l’état général. 

Pour leur imposer ce mode de traitement, il faut, 

de la part du médecin, un certain effort de persua¬ 

sion et aussi une conviction qui lui fait quelquefois 

défaut. 

Et cependant, la cure de repos préconisée par 

Weir-Mitchel et par ses imitateurs constitue, soit 

comme adjuvant de la thérapeutique diététique 

ou psychothérapique, soit comme traitement 

principal, un des moyens les plus efficaces à la dis¬ 

position du médecin pour obtenir la guérison des 

gastropathies et des dyspepsies graves. Bien que le 

repos physique et le séjour au lit figurent panni 

les moyens hygiéniques recommandés dans les 

différents traités des maladies de l’estomac et soient 

même étudiés avec quelque détail au chapitre des 

dyspepsies nerveuses, il ne nous paraît pas inutile 

de rappeler les indications multiples, les modalités, 

la durée, les résultats de ce mode de traitement. 

Mais au préalable, il est indispensable d’exposer 

les effets del’alitement sur l’organisme engénéral et 

sur l’appareil digestif en particulier. 

Le repos au lit absolu, complet et prolongé a 

sur l’organisme des effets dont la plupart sont 

incontestablement utiles, mais dont quelques-uns 

ont pu être considérés comme nuisibles. Nous 

envisagerons successivement les effets de la clino- 

thérapie au point de vue mécanique, physique et 

physiologique. 

Ees effets d’ordre mécanique apparaissent 

immédiatement. La position verticale est 

en effet, surtout chez la plupart des gastro- 

pathes, nuisible au bon fonctionnement de 

l’appareil digestif ; elle favorise l’abaissement 



LE NOIR. CURES D’ALITEMENT ET AFFECTIONS GASTRIQUES 271 

de tous les viscères abdominaux, du foie, de l’es¬ 

tomac, de l’intestin, surtout du côlon ; le dépla¬ 

cement de ces organes et de leur contenu provoque 

ou exagère des déformations, des coudures qui 

gênent la circulation gastro-intestinale. I^a radio¬ 

scopie a permis de constater de visu les modifica¬ 

tions de forme et de position que subit l’estomac 

dans le passage de la situation horizontale à 

la situation verticale, et chez les sujets à tissus 

atones et peu résistants, ces modifications sont 

très accentuées. Il en est de même pour le côlon. 

Enfin le repos au lit pemiet de supprimer toutes 

les causes de constriction abdominale, corsets, 

ceintures, vêtements dont on connaît les consé¬ 

quences fâcheuses sur les organes digestifs. E’hori- 

zontalité favorise donc le libre jeu des viscères 

abdominaux. 

A côté des effets d’ordre mécanique, il faut 

placer ceux d’ordre physique. Ee séjour au 

lit maintient le corps tout entier à une chaleur 

égale, en un état hygrométrique constant. 

Bouchard a fart l’expérience suivante : au lit, la 

température rectale étant 37“,3, la température 

axillaire 360,8, la température entre la peau et le 

gilet de flanelle était 360,3, et la température du 

lit 35“,8. Es corps se trouve donc entièrement ou à 

peu près entièrement dans une atmosphère dont 

la température est voisine de la sienne, d’où il 

résulte que le rayonnement est réduit au mini¬ 

mum et qu’il y a peu de perte de calories par la 

surface cutanée, donc réduction des besoins ali¬ 

mentaires. 

De même l’évaporation par la peau se trouvera 

considérablement diminuée. 

Ees effets physiologiques de l’horizontalité et du 

repos sur les fonctions stomacales devraient être 

étudiés au triple point de vue de la sécrétion, de 

la motricité et de la sensibilité. Ees dbcumènts que 

nous possédons sur ce sujet sont encore peu nom¬ 

breux et contradictoires. 

Villaih sacrifie deux chiens ayant pris l’un et 

l’autre à la même heure un repas identique, mais 

dont l’un était resté au repos et l’autre avait couru. 

Chez le premier, les aliments étaient transformés ; 

ils se trouvaient intacts chez le second, Cohn 

confirme par des expériences sur le chien et sur 

l’homme les résultats obtenus par Villain et il en 

conclut que l’exercice même modéré produit, d’une 

manière générale, un ralentissement ou une sus¬ 

pension de la digestion gastrique. Pour Spirig, au 

contraire, l’activité musculaire n’iirflue en rieu sur 

le fonctionnement de l’estomac. Salvioli constate 

que, chez le chien, l’exercice diminue la sécrétion 

gastrique. Streng, Schulé n’observent aucune 

modification, taudis que Surmont et Bru- 

uelle ont vu l’activité sécrétoire augmentée. 

Carnot a fait une étude détaillée de l’influence 

des différentes attitudes sur la position et le fonc¬ 

tionnement de l’estomac et de l’intestin, il a vu que 

le décubitus latéral gauche contrarie l’évacuation 

gastrique qui, au contraire, est favorisée par le 

décubitus latéral droit. 

Quant à la sensibilité, l’expérience clinique 

journalière démontre que le repos au lit suffit 

souvent à calmer les douleurs ou les sensations 

pénibles de la période digestive, ce qui s’explique 

par plusieurs raisons, et en particulier par la sup¬ 

pression du tiraillement des nerfs provoquée par 

la position verticale. 

E’action sédative de l’alitement ne se borne pas 

à modérer la sensibilité viscérale ; le repos au lit 

agit aussi dans le même sens sur la sensibilité 

générale. Ea peau, si riche en terminaisons ner¬ 

veuses et point de départ de multiples réflexes, 

est soumise au minimum d’excitation extérieure et 

le système nerveux sympathique se trouve, lui 

aussi, soustrait à nombre de causes d’excitation. 

Enfin, l’absence de bruits extérieurs, de lumière 

vive, le calme moral qui, d’ordinaire, accompagnent 

le séjour au lit, même sans qu’il soit besoin de réali¬ 

ser un isolement véritable, constituent une véri¬ 

table cure de repos fonctionnel du système ner¬ 

veux. 

De tous ces effets réunis, résultent des consé¬ 

quences heureuses sur la nutrition et, soit directe¬ 

ment, soit indirectement, un soulagement de l’ap¬ 

pareil digestif. C’est d’abord une diminution des 

dépenses, car il y a moins de travail musculaire, 

et moins de tayonnement calorique. On a pu éva¬ 

luer l'économie réalisée par le repos. D’après 

Magnus-Eévy, la dépense de fond, c’est-à-dire la 

dépense minimum au repos au lit avec alimenta¬ 

tion, est pour un homme de 70 kilos, de 2 ooo calo¬ 

ries et, avec alimentation et repos à la chambre, de 

2 230 calories, avec alimentation et travail léger 

(tel que peut en fournir par exemple un horloger) 

2 600 calories. Ee séjour au lit pemiet donc de 

réaliser une économie de 230 calories par rajiport au 

repos à la chambre et de 600 calories par rapport à 

un travail très analogue à celui qui est fourni par 

une femme se livrant à des travaux de couture. 

Or, 230 calories correspondent à l’énergie dégagée 

par un tiers de litre de lait, 600 calories à celle que 

donne près d’un litre du même aliment. On aper¬ 

çoit immédiatement l’avantage qui peut résulter, 

au point de vue du travail digestif, de cette diminu¬ 

tion du besoin de calories, puisqu’il est ainsi pemiis 

de réduire au minimum la ration alimentaire, et 

cela sans aucun dommage pour l’organisme. Aussi 

convieut-il de suivre la pratique du professeur Gil- 

13... 
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beit, qui associe toujours la cure de repos à la 

réduction de la ration alimentaire. 

Quant aux effets nuisibles que l'on pourrait 

attribuer à la clinotbérapie,ils sont de faible impor¬ 

tance au regard des avantages obtenus. On a accusé 

le séjour prolongé au lit de faire perdre ou tout au 

moins de ne pas stimuler l’appétit, de ne pas per¬ 

mettre une aération et une insolation suffisantes, 

enfin d’affaiblir, par suite de l’inaction musculaire 

prolongée, et ce dernier reproche est le grand argu¬ 

ment invoqué par les malades pour se soustraire à 

la cure de repos. Nous verrons que, loin de diminuer 

l’appétit, le repos au lit, au contraire combat en 

général, l’anoresîie. On peut facilemént prendre des 

diq)osîtions telles que la pénétration de l’air et de 

la lumière dans la chambre du malade soit lar¬ 

gement assurée. Quant au dernier argument, s’il 

est vrai que les masses musculaires diminuent pen¬ 

dant la cure, il faut songer qu’il ne s’agit pas de 

sujets bien portants, mais de malades, sous-alimen¬ 

tés en général, et que leurs muscles fondraient bien 

davantage s’ils étaient astreints à des dépenses 

de force qu’ils ne pourraient récupérer par une 

alimentation suffisante. 

Voyons maintenant dans quelles circonstances 

il convient d’appliquer la cure d'alitement aux 

gastropatfaes et quelles sont les modalités de son 

application. 

Reconnaissons tout d’abord que ce mode de 

traitement ne convient qu’aux états graves qui, 

par suite d’accidents aigus, d’altération de l’état 

général, de retentissement sur le système nerveux,- 

compromettent grandement la santé du sujet. 

Dans les grandes hémorragies gastriques, la cure 

d’alitement est une nécessité ; elle permet de réali¬ 

ser le repos général en même temps que le repos 

stomacal ; elle permet aussi l’utilisation des 

inoyens les plus efficaces pour combattre l’hémor¬ 

ragie et les douleurs : application permanente 

de compresses humides ou de glace. I,e repos 

doit être aussi complet que possible, et il faut 

éviter au malade tout mouvement. Da surveillance 

doit donc être exercée d’une façon constante, de 

préférence par une personne expérimentée. 

Quelle doit être en pareil cas la durée de l’alite¬ 

ment? Deux étapes sont à considérer. Da première 

est marquée par la persistance des hémorragies. 

Tant que l’estomac saigne, que le sang soit immé¬ 

diatement reconnaissable dans les matières ou que 

sa présence soit seulement révélée par les procédés 

chimiques, le repos absolu s'impose. Quand les 

hémorragies auront disparu, l’alitement sera 

encore nécessaire, mais l'immobilité absolue ne 

sera plus indispensable. De séjour au lit sera exigé 

MEDICAL jer Avril IÇ22. 

cependant, jusqu’au moment où une alimentation 

suffisante pourra être réalisée et où les douleurs 

auront complètement disparu. Un mois nous paraît 

être le minimum de la durée de la cure. Celle-ci 

devra être souvent prolongée pendant cinq à 

six semaines, mais le repos ne sera que progres- 

sivemerit abandonné et le malade ne sera d’abord 

autorisé à se lever que pendant quelques heures 

par jour. 

En dehors des grandes hémorragies, la cure 

d’alitement est encore indiquée dans l'ulcère 

compliqué de périgastrite, dans les formes avec 

hémorragies occultes, les formes douloureuses, et 

l’on suivra dans son application les règles que 

nous venons d’indiquer. Dans l’ulcère non en évo- 

lution,mais en casdesténose,l’alitement constituera 

■ un traitement d’épreuve qui montrera, selon que 

la stase s’atténuera ou disparaîtra, le degré de la 

sténose ou l’influence de l’élément spasmodique. 

Da clinothérapie apparaît donc comme un 

adjuvant de la cure de l’ulcère, en diminuant les 

dépenses, en permettant, avec une ration alimen¬ 

taire moindre, un apport nutritif suffisant, en sup¬ 

primant les causes d’excitation mécanique ou 

psychique, en atténuant les spasmes. 

Da cure de repos au lit trouve encore Une indi¬ 

cation dans toute une variété de dyspepsies que 

l’on pourrait ranger sous le nom de dyspepsies 

orthostatiques. Cette classe de dyspepsies com¬ 

prendrait les ptoses abdominales avec reten¬ 

tissement gastrique, l’atonie gastrique à forme 

douloureuse. On les reconnaîtra encore par 

l’affaiblissement de la paroi abdominale qui les 

accompagne, la sensibilité du plexus solaire, les 

algies abdominales et les viscéralgies auxquelles il 

faut joindre le signe de Deven et le soulagement 

obtenu par les ceintures. D'orthostatismé joue éga¬ 

lement un rôle dans les douleurs qui accompagnent 

les adhérences et dans le pylorismé de l’ulcère et de 

la lithiase. D’épreuve de la' cure d’horizontalité 

démontrera de façon évidente le rôle de l’orthosta¬ 

tisme dans la genèse des douletus et, dans les cas 

rebelles,le repos au lit sera supérieur à la meilleure 

des ceintures. Selon que l’on recherchera dans l’ali¬ 

tement un moyen d’épreuve ou un mode de trai¬ 

tement, la dmrée de la cure sera plus ou moins 

longue et plus ou moins sévère, mais le séjour au 

lit devra cependant toujours être continu. 

De repos horizontal est encore bien souvent le 

meilleur traitement applicable aux dyspepsies 

réflexes de tout ordre, qu’il s’agisse de dyspep¬ 

sie symptomatique delà lithiase biliaire, de l’appen¬ 

dicite chronique ou des affections utéro-ova- 

riennes. 
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Ces dyspepsies se compliquent souvent d’un 

état névropathique, et l'exploration fait reconnaître 

l’existence de plexalgies multiples parmi lesquelles 

il est difficile de distinguer l’organe lésé. I,’alite¬ 

ment constituera un njoyen de traitement en 

même temps que de diagnostic, en réduisant le 

nombre des points douloureux et en permettant 

de reconnaître la viscéralgie initiale. Il faut savoir 

que les résultats se font parfois attendre et que la 

dure doit être prolongée pendant plusieurs se¬ 

maines. 

1,’indication peut-être la plus formelle de l’ali¬ 

tement est réalisée par la dyspepsie avec amai¬ 

grissement. I<es causes d’qmaigrissement sont 

multiples chez les gastro-dyspeptiques; l’anorexie 

en est une des plus importantes, nous y revien¬ 

drons dans un instant. En tout cas, ce qu’il faut 

combattre, c’est la restriction alimentaire. Celle-ci 

peut résulter del’intolérancegastriqueet des vomis¬ 

sements répétés ; elle est souvent volontaire et cons¬ 

ciente de la part du malade par crainte de la 

douleur consécutive aux repas; elle peut être 

inconsciente et réalisée par un entraînement gra¬ 

duel chez un sujet qui peu à peu s’est déshabitué 

de manger ; elle peut enfin s’observer chez les hys¬ 

tériques. A part les vomissements d’origine orga¬ 

nique et certains vomissements toxiques, l’alite¬ 

ment agit sm presque toutes ces causes ; il enraye 

rapidement l’amaigrissement par diminution des 

dépenses ; complété par la psychothérapie et un 

régime convenablement gradué, ü favorise le retour- 

progressif à une alimentation normale. E’alite¬ 

ment est un des éléments essentiels du traitement 

recommandé par la plupart des médecins qm ont 

étudié les troubles dyspeptiques chez les névro¬ 

pathes. Il est conseillé par Dubois (de Berne), De- 

jerine, Mathieu et J. Ch. Roux. Mathieu a étudié 

plus particuhèreraent et a montré l’importance de 

la cure d’horizontalité. 

C’est dans ces cas que les résultats de la cure de 

repos au lit sont parfois,les plus rapides:l’engrais¬ 

sement obtenu est souvent de ïoo grammes par 

jour ; 3 kilos par mois sont les chiffres moyens 

que nous obtenons à partir du quinzième jour de 

traitement. 

Combien de temps doit durer la cure? Un mois, 

deux mois, trois mois même, suivant le degré de 

maigreur. Au début, le repos doit être absolu et le 

malade doit rester au ht pendant vingt-quatre 

heures par jour; ensuite, quand il aura repris 

quelques kilos, la sévérité pourra se relâcher un 

peu, mais il faut bien savoir que la moindre 

infraction à la règle du repos complet, le séjour sur 

la chaise longue pendant une ou deux heures par 

jour, se traduira par un fléchissement de la courbe 

ascendante des poids. 

D’anorexie est souvent d’origine mentale et 

justiciable, elle aussi, du traitement combiné par 

l’isolement, le repos et la psychothérapie, mais il 

est une autre cause fréquente d’anorexie, c’est la 

fatigue. C’est elle que l’on trouve souvent à l’ori¬ 

gine de l’anorexie des enfants, des collégiens, des 

jeunes fiUes et des jeunes femmes, qui accumulent 

soit par le travail scolaire, soit par l’abus des exer¬ 

cices sportifs ou des distractions mondaines, les 

causes de fatigue. Bien Souvent on commet à leur 

sujet des erreurs thérapeutiques, on prescrit à ces 

surmenés les exercices, le grand air, les voyages, 

on y ajoute les amers, la strychnine, alors que 

quelques semaines de repos au lit auraient eu rapi¬ 

dement raison de leur anorexie 

A côté de ces états souvent uniquement caracté¬ 

risés par l’anorexie, il convient de citer les dys¬ 

pepsies de croissance, caractérisées par l’associa¬ 

tion de troubles gastriques divers, la diminution 

ou la perte de l’appétit, à l’asthénie, la céphalée 

et souvent aussi à l’albuminurie orthostatique. Da 

cure d’horizontaUté aura souvent, dans ces cas, les 

IdIus heureux effets. En dernier heu enfin, il faut 

signaler la dyspepsie des tuberculeux, dont on con¬ 

naît la fréquence, et pour laquehe se trouve réah- 

sée une double indication de la cure de repos au ht, 

plus spécialement s’il existe un état subfébrile et 

un amaigrissement progressif. 

Des considérations qui précèdent il nous semble 

légitime de conclure quel’ahtement est un de nos 

meiheurs moyens d’action contre certains troubles 

dyspeptiques, contre certains accidents doulou¬ 

reux, contre certains états nerveux à retentisse¬ 

ment gastrique, contre l’amaigrissement, et que 

dans bien des cas le repos combiné à un régime 

approprié doit remplacer la thérapeutique médi¬ 

camenteuse si souvent inefficace, parfois même 

nuisible. 
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LA DISLOCATION PYLORIQUE 

le D> Félix RAIMOND 

I,a dislocation pylorique, dont les auteurs ne 

parlent que fort peu, mérite plus qu’une mention. 

Elle diffère de la dislocation gastrique, appelée 

improprement ptose gastrique, surtout earacté- 

risée par l’allongement du corps de l’estomac ; la 

grosse tubérosité reste bien en place, sous le dia¬ 

phragme, ce qui prouve bien qu’il n’y a pas de 

ptose à proprement parler ; mais la petite tubé¬ 

rosité, par suite de l’étirement de la partie moyenne, 

descend plus ou moins bas vers le détroit supé¬ 

rieur, souvent atteint, et parfois dépassé. Le 

pylore suit ordinairement la petite tubérosité ; 

mais parfois il reste en place, occupant une situa¬ 

tion très haute par rapport au bas-fond de l’es¬ 

tomac. Ce maintien en position normale du 

p3'lore, au cours de la ptose gastrique, prend le 

nom de dislocation pylorique. Si donc celle-ci 

s’accompagne toujours de ptose gastrique, elle n’en 

est point cependant la conséquenee fatale ; pour 

qu’elle puisse s’effectuer, il faut l’intervention 

d’un élément nouveau ; cet élément nouveau est 

d’ordre duodénal (i). 
Normalement, la première portion du duodé¬ 

num, qui constitue le meilleur point d’appui du 

pylore, est courte, presque horizontale, étant 

maintenue en plaee par le liganient duodéno-hépa- 

tique. Mais si le pylore tend à deseendre, par 

suite de l’allongement gastrique, deux faits diffé¬ 

rents peuvent se réaliser, suivant que le liganient 

duodéno-hépatique résiste ou ne résiste pas. 

Dansle premier cas,la petite tubérosité descend, 

tendant <à entraîner avec elle le pylore ; il se pro¬ 

duit alors une double compensation ; i° la pre¬ 

mière portion du duodénum, très eourte à l’état 

normal, s’allonge plus ou moins ; 2° le pylore, 

plus ou moins retenu par le duodénum, ne suit 

pas tout le mouvement de la ptose gastrique, et 

se trouve, de ce fait, sur un plan très supérieur au 

bas-fond. Ea .dislocation pylorique s’est effectuée. 

On-conçoit facilement qu’elle est d’autant plus 

nette que l’étirement de la première portion duo- 

dénale est moins eonsidérable. 

vSi, au contraire, le ligament duodéno-hépatique 

cède, l’angle duodénal supérieur ou geim superius 

suit le mouvement général de descente (2), les 

rapports réciproques du pylore et de la première 

portion duodénale restent comme à l’état nonnal, 

(1) Félix Ramond, Rcs dysiiepsies, 2“ cdit., p. 268. 
(2) CoL.ANÉRi, Thèse de Paris, 1919. 
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et le transit gastro-duodénal ne semble pas en être 

éprouvé. 

Il n’en est plus de même dans la première hypo¬ 

thèse : l’aecentuation de l’angle duodénal supé¬ 

rieur, l’étirement douloureux de la première por¬ 

tion du duodénum, le relèvement du pylore qui 

est sollicité par deux forces eontraires, et le pylo- 

rospasme qui en découle, ce sont là autant 

de causes encore peu connues, quoique assez 

fréquentes, de troubles digestifs duodénaux et 

pyloro-gastriques, que nous allons successivement 

étudier. 

Troubles duodénaux. — Le tiraillement du 

ligament et de la première portion oecasionne 

une douleur loeale, qui, à la pression, se traduit 

par une sensibilité diffuse, allairt de la région vési¬ 

culaire vers le milieu de la ligne ombilico-vésicu- 

laire. Souvent même la manœuvre de Murph^q 

dont le résultat est considéré comme caractéris¬ 

tique de l’existence de la lithiase biliaire, et la 

recherche de ce symptôme récemment déerit par 

nous, et qui consiste dans la diminution du mur¬ 

mure vésiculaire à la base droite au cours de la 

cholélithiase (3), donnent des résultats positifs. 

On conçoit combien, dans ces conditions, la diffé¬ 

renciation de la lithiase biliaire et de la disloea- 

tion pylorique est ehose délicate. 

Le repas, en surchargeant l’estomac et accen¬ 

tuant la ptose, augmente le tiraillement, et, par 

suite, la douleur ; d’où pesanteur à' droite de la 

ligne médiane, sous la vésicule biliaire, immédiate¬ 

ment après le repas ; au bout de deux ou trois 

heures, cette même douleur duodénale sera réveil¬ 

lée par les contractions péristaltiques terminales 

de la digestion gastrique; douleurs tardives à 

droite, sensibilité de la région duodénale, ce sont 

bien là les caractères principaux de l'ulcère duodé- 

nal, que l’on confondra souvent avec la disloca¬ 

tion pylorique. 

Troubles pyloro-gastriques. — Ces troubles 

sont dus en grande partie au spasme pylorique, 

qui complique la dislocation. On conçoit sans 

peine que l’étirement douloureux de la région 

provoque une contracture réflexe du sphineter, si 

sensible à toutes les irritations de voisinage. Il 

noils est arrivé cependant d’observer quelquefois 

de l’incontinence pylorique chez les disloqués de 

vieille date ; l’ancienneté du processus avait 

amené une atonie pyloro-gastrique. 

Sous l’influence du spasme habituel, le malade 

éprouve immédiatement après son repas une sen¬ 

sation de tension gastrique, qui peut aller jusqu’au 

bloquage aérophagique, lorsque le cardia parti¬ 

cipe au même spasme. Au bout de deux à trois 

(3) Félix Ramond, loc. cil., p. 304. 
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heures, surviennent des crampes douloureuses, 

voire même des brûlures ; l’étude du chimisme 

gastrique prouve qu’il existe toujours un certain 

degré d’hypersécrétion plus ou moins acide, avec 

tendance à la rétention alimentaire au delà des 

délais normaux. Cependant l’estomac finit par 

se vider, avec deux ou trois heures de retard. Il 

n’est pas étonnant, dans ces conditions, d’entendre 

le patient se plaindre de la lenteur de sa digestion. 

1/3. palpation dénote de la défense musculaire. 

en avant de la région pyloro-duodénale, et du cla¬ 

potage encore persistant cinq à six heures après 

le repas, indice d’un certain état de dilatation gas¬ 

trique. 

Ce sont là, on le voit, des symptômes qui rap¬ 

pellent ceux de l’ulcère du pylore, et le diagnostic 

ne laisse pas que d’être très embarrassant. J’ai 

pu faire opérer par le professeur Gosset un jeune 

garçon de seize ans, pour ulcus ; et l’opération 

nous prouva qu’il n’y avait qu’une simple dislo¬ 

cation pylorique. Une gastro-entérostomie posté¬ 

rieure amena la cessation complète des accidents 

digèstifs. 

Cependant, dans beaucoup de cas, au début, le 

diagnostic est possible. : les disloqués cessent de 

souffrir dès qu’ils se couchent, et la nuit est géné¬ 

ralement excellente. De même le port d’une 

sangle abdominale soulage considérablement le 

malade. Mais, aux périodes avancées, le bénéfice 

n’est plus aussi grand, soit qu’il y ait eu produc¬ 

tion d’adhérences, soit plutôt qu’il y ait eu fonna- 

tion Secondaire d’un ulcus : l’hypersécrétion et la 

stase alimentaire prolongée sont en effet les deux 

facteurs principaux de la production de l’idcère 

gastrique. 

Ua radioscopie permet une différenciation 

encore plus facile. I<e pylore remonte plus ou 

moins au-dessus du bas-fond gastrique, la pre¬ 

mière portion duodénale est fortement allongée, 

et tout le tractus est douloureux à la palpation 

sous le contrôle de l’écran. De ligament est aussi 

fort sensible ; et comme il est immédiatement en 

arrière de la vésicule, on conçoit combien le dia¬ 

gnostic avec la cholécystite calculeuse devient 

parfois très délicat, ainsi que nous l’avons déjà vu. 

D’évolution de la dislocation pylorique n’est 

pas toujours la même ; tantôt il y a amélioration, 

soit par la remontée progressive de l’estomac, 

qui efface la dislocation, soit par le lâchement du 

ligament duodéno-hépatique, qui permet au duo¬ 

dénum de suivre le mouvement de descente de 

l’estomac, et au pylore de reprendre sa position 

décHve gastrique ; tantôt, au contraire, il y a 

aggravation ; et il faut alors supposer qu’est 

survenue l’une des deux complications déjà 

signalées, l’ulcus ou les adhérences périduo- 

dénales. De pronostic doit être toujours assez 

réservé. 

De traitement médical est avant tout orthopé¬ 

dique : l’application d’tm bon corset droit ou d’une 

sangle abdominale corrige en partie la ptose gas¬ 

trique, et améliore la dislocation pylorique. Avec 

le temps, la paroi reprend s? tonicité et les organes 

étirés remontent progressivement. Da gymnas¬ 

tique abdominale et surtout la gymnastique gas¬ 

trique dorment de bons résultats, si elles sont 

bien conduites. Il faut déconseiller en effet les 

grands mouvements de force, qui fatiguent plu¬ 

tôt qu’ils n’améliorent les muscles abdomi¬ 

naux ; nous nous sommes toujours bien trouvé 

. de la gymnastique gastrique, telle que la con¬ 

seillait .Bourget, sous le nom d’auto-lavage de 

l’estomac. 

De régime alimentaire doit obéir aux grandes 

règles diététiques des dyspeptiques. Eu particu¬ 

lier on proscrira les grands repas abondants, qui 

augmentent la chute gastrique ; mieux vaut une 

série de repas légers, quatre en moyenne par 

vingt-quatre heures. Il est bon de dissocier la 

prise des liquides et des solides, pour la même 

raison : le patient boira une heure avant le repas, 

et se contentera d’ime simple tasse d’infusion en 

mangeant. Cependant, en cas de grand appétit 

ou de né essité de prendre beaucoup d’aliments 

pour une .-aison ou pour une autre, on pourra tolé¬ 

rer un r pas du soir plus copieux, à condition de 

se coucher aussitôt après. De repos allongé noc¬ 

turne corrige, avons-nous vu, la dislocation pylo¬ 

rique, et permet im transit gastro-duodénal à peu 

près normal. 

Comme médicaments, on prescrira les anti¬ 

spasmodiques gastriques, bromures et surtout 

belladone. Nous donnons avec succès les pilules 
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suivantes, prises à la dose de deux par jour, pen¬ 

dant itne durée assez limitée : 

Sulfate neutre d’atropine. 1/2 milligramme. 
Extrait de jusquiame., i centigramme. 
Extrait de valériane. 061,05 

Iv’addition de deux milligrammes de bromhy- 

drate de cicutine nous a paru renforcer l’action 

antispasmodique de ces pilules. Il est bien entendu 

que l’on conseillera parfois l’usage des poudres 

inertes ou des alcalins. 

Mais il arrive que, dans les cas anciens, régime 

et médications échouent ; il faut alors intervenir, 

ly’opération rationnelle consisterait à sectionner 

le ligament, cause de tout le mal ; nous n’avons 

pas eu l’occasion de la conseiller ; elle nous paraît 

plus profitable que la gastropexie ou la gastro¬ 

plicature. En revanche,’ la gastro-entérostomie 

doit donner des résultats favorables, comme dans 

le cas que nous avons rapporté plus haut. Elle 

permet la dérivation alimentaire, et par suite 

amoindrit l’irritation duodéno-pylorique ; elle 

provoque surtout la remontée gastrique, et efface 

ainsi la dislocation pylorique. 

LE GOUTTE A GOUTTE 

DUODÉNAL 
DANS L’ANOREXIE MENTALE ET LES 

VOMISSEMENTS INCOERCIBLES 

P. CARNOT et E. LIBERT 
Professeur h la PacuU£ Interne des hôpitaux 
de médecine de Paris. de Paris. 

On sait les difficultés extrêmes que l'on éprouve 

souvent à réalimenter les sujets atteints depuis 

longtemps d’anorexie mentale, surtout lorsque 

lemr dénutrition a atteint un degré tel que le poids 

des malades est descendu au-dessous de 30 kilo¬ 

grammes. Le plus souvent, ce chiffre fatidique 

une fois atteint, la cure est impuissante à remonter 

la pente fatale. Les difficultés cliniques sont encore 

plus grandes lorsqu’un gavage méthodiqué, destiné 

à combattre l’inanition, aboutit par smrplus à des 

vomissements incoercibles qui rendent impuis¬ 

sante toute tentative de réalimentation. 

Tel était notamment le cas, que nous avons 

observé récemment, d’une jeune- malade de vingt 

ans, atteinte depuis six ans d’anorexie mentale 

progressive. Cette jeune fille avait eu, vers l’âge 

de treize ans, des malaises gastriques qui avaient 

fixé ses inquiétudes sur l’estomac et avaient pris 

progressivement dans son esprit une importance 

morbide. Siurvint alors une légère maladie aiguë 

pendant laquelle elle fut mise à la diète : la dis¬ 

parition des malaises par suppression de l’ahmen- 

tation fut pour elle un trait de lumière et l’invita 

Avril IÇ22. 

à restreindre ses repas de plus en plus ; de ce fait 

elle maigrit extrêmement, à tel point que sa famille 

finit par s’émouvoir. Comme à l’ordinaire en pareil 

cas, elle fut d’abord soignée chez elle avec force 

supplications : ce fut en vain. On essaya alors de 

l’isolement ; mais, après un gain de quelques 

kilos, la réduction, alimentaire reprit de plus 

belle et l’amaigrissement s’aggrava. Au mois 

de mai 1921, les parents se décidèrent à venir à 

Paris et la jeune fille fut traitée dans une maison de 

santé : on y fit à l’enfant de l’isolement, de la 

psychothérapie, et, comme le temps pressait, on 

décida des tubo-gavages méthodiques de l’esto¬ 

mac. Or cette thérapeutique eut pour consé¬ 

quence de provoquer presque aüssitôt des vomis¬ 

sements incoercibles : la petite malade commença 

d’abord par rejeter le lait et les aUments intro¬ 

duits par la sonde ; puis les vomissements se répé¬ 

tèrent de plus en plus facilement, et finirent par 

succéder à la plus minime ingestion de liquide ! 

L’isolement, la suggestion, les tubo-gavages 

n’aboutirent donc, malheureusement, chez cette 

malade qu’à une deuxième psychose digestive 

greffée sur la première, les vomissements incoer¬ 

cibles compliquant l’anorexie. A la mi-juillet 1921, 

la jeune malade ne tolérait plus aucun ahment in¬ 

troduit par voie gastrique ; même une cuillerée à 

café d’eau était aussitôt rejetée, et l’on ne put 

éviter la déshydratation qu’à l’aide de lavements 

aqueux, et, surtout, d’injections sous-cutanées de 

sérum glucosé. ly’amaigrissement était alors exces¬ 

sif, le poids n’atteignant même plus 29 kilos ! 

Ayant eu à examiner en consultation la malade, 

nous acceptâmes le diagnostic d’anorexie mentale 

avec vomissements névropathiques incoercibles : 

car l’examen somatique ne montrait aucun sym¬ 

ptôme lésionnel. Mais le pronostic n’en était pas 

moins très sombre : l’état général était extrême¬ 

ment grave; l’inanition avait réduit les dimensions 

des divers organes, du foie notamment ; non 

seulement il n’y avait plus de pannicule adipeux, 

mais les masses musculaires elles-mêmes étaient 

résorbées, rendant tout mouvement impossible ; 

la tension artérielle était très basse et, malgré 

l’absence de lésions organiques initiales, une 

issue fatale était à craindre comme terminaison 

d’une inanition aussi complète et qui se prolon¬ 

geait depuis six ans. 

Devant l’impossibilité de faire tolérer au sujet 

même une gorgée d’eau sucrée, on agitait la 

question d’une gastro-entéro-anastomose chirurgi¬ 

cale d’urgence. Mais, auparavant, nous voulûmes 

faire une suprême tentative de traitement médi¬ 

cal en supprimant fonctionnellement l’estomac, 

point de localisation des obsesssions psychiques. 

Nous proposâmes donc l’installation à demeure 
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d’une petite sonde duodénale par laquelle pourrait 

être tentée la réalimentation de la jeune malade, 

même à son insu, les aliments étant introduits, 

par petites quantités, directement au delà de 

l’estomac, dans le duodénum. Ifl. question qui 

nous préoccupait surtout était celle de savoir si 

le tube serait toléré en place et s’il ne serait pas 

entraîné par les vomissements. 

En fait, l’introduction du mince tuyau de caout¬ 

chouc de 2 millimètres de diamètre terminé par 

l’olive perforée d’Einhorn fut très facile à prati¬ 

quer. Une fois en place, la sonde fut maintenue 

pendant des durées différentes, parfois fort longues, 

de plusieurs jours de suite, et elle fut réintroduite 

ainsi une série de fois sans les difficultés que nous 

craignions et sans expulsion spontanée. Par le 

petit tube nous réalisâmes un « goutte à goutte » 

duodénal : car l’écueil d’une alimentation duo- 

déhalé est une trop rapide surcharge de ce seg¬ 

ment, tout excès de liquide introduit pouvant 

aboutir soit à une indigestion duodénale avec 

mouvements antipéristaltiques et reflux gastrique, 

soit à un passage trop rapide dans l’intestin et à 

de la lientérie. Nous eûmes donc grand soin de 

n’introduire, à la fois, dans le duodénum qu’une 

petite quantité de liquide, du lait en l’espèce, la 

vitesse d’introduction ne dépassant pas la vitesse 

d’évacuation et de résorption intestinales. Le 

petit tube fut donc mis en communication avec 

le tuyau d’un bock injecteur, siu: le trajet duquel 

était interposé un appareil « goutte à goutté » et 

une pince permettant de régler le débit. Par ce 

système furent introduits d’abord de l’eau sucrée 

puis 250 grammes de lait fortement sucré, qui 

furent les premiers liquides ingérés depuis long¬ 

temps sans vomissements consécutifs. 

Les jours suivants les quantités furent élevées 

progressivement ; le goutte à goutte duodénal étant 

ainsi bien toléré, onrenouvela l’opération plusieurs 

fois par jour, même pendant le sommeil et à l’insu 

de la malade, la sonde restant en place dans l’inter¬ 

valle. Les quantités de liquide ingérées furent 

élévées progressivement jusqu’à 3 litres et demi de 

lait. Huit jours après le début du traitement, 

notre malade avait repris i lOo grammes ! 

Malheureusement la période des vacances 

arriva ; les soins changèrent de direction dans le 

cornant d’août ; des tentatives d’alimentation 

buccale furent reprises un peu trop tôt, provo¬ 

quant la réapparition des vomissements et, consé¬ 

cutivement, tme nouvelle baisse de poids. Le 5 sep¬ 

tembre, la malade ne pesait plus que 28‘'8,8oo. 

Revenu de vacances, l’un de nous résolut de 

reprendre exclusivement l’alimentation duodé¬ 

nale, et ce jusqu’à ce que la malade elle-même 

réclame une alimentation buccale : une psycho¬ 

thérapie active fut aussi instituée, basée surtout 

sur les bons résultats obtenus par l’intubation 

duodénale de juillet. De ce jour, les progrès 

furent rapides et constants, les petits à-coups 

inévitables étant rédidts à leur minimum. Le 

3 octobre, la petite malade pesait 32 kilogrammes. 

A ce moment il n’y avait plus de vomisse¬ 

ments depuis près de trois semaines; la malade 

demanda alors à prendre à la tasse un peu de lait, 

et, rapidement, elle réussit à prendre par tasses 

sa ration quotidienne de lait de 3 litres et demi. 

Nous pûmes alors (mais à ce moment seule¬ 

ment) retirer le tube définitivement. Après un 

temps assez long d’alimentation purement lactée, 

la jeune fille reprit peu à peu l’habitude et le 

goût de manger, et son estomac toléra successive¬ 

ment des aliments de plus en plus grossiers. 

La nutrition est aujourd’hui normale, sans 

aucun régime particulier ; de 28''i5,8oo en septem¬ 

bre, notre malade a progressivement atteint le 

poids de 53'^®,6oo en février : soit une augmenta¬ 

tion de 24>^8,8oo, presque égale au poids minimum 

de la malade, réalisée en quatre mois ! 

Dans ce traitement si remarquable, la sonde duo¬ 

dénale semble avoir eu un rôle bienfaisant et pré¬ 

dominant. 

Nous attirons l’attention sur diverses particu¬ 

larités importantes de ce traitement : 

1° D’une ■ÿ&rt^Valimentation duodénale supprime 

les réactions sensibles de l’estomac, origine et 

point de fixation de la psychonévrose ; par là- 

même elle a supprimé les vomissements psychiques 

qui, chez notre malade, succédaient immédiate¬ 

ment au moindre contact alimentaire avec la 

muqueuse gastrique. 

2° D’autre part, cette méthode permet Vin- 

troduction dans l’intestin, en très petites quantités 

à la fois,d’îm liquide nutritif tel que le lait sucré 

ou concentré qui peut être entièrement assimilé 

en dehors de toute digestion gastrique. En sous¬ 

trayant le lait à l’action du lab-ferment,on évite le 

retard qu’apporte à sa digestion la coagulation 

dans l’estomac : on sait, en effet, le temps que néce.s- 

site la dislocation du caillot, surtout lorsqu’il 

s’agit du gros caillot que forme le lait de vache. 

Au début du traitemenl^et pour éviter toute 

coagulation, nous avions fait usage de citrate de 

soude, puis d’atural, on peut aussi obtenir de 

petits caillots fins faciles à digérer après addition 

de gélatme, mais nous avons bientôt renoncé à 

ces procédés qui n’ont de raison d’être que si le 

lait est porté dans l’estomac ; car, directement 

introduit dans le duodénum (nous en avons fait la 

preuve), sa coagulation ne se produit plus. 

30 Le débit très modéré du lait introduit par 
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voie duodénale est une précaution essentielle, du 

moment où l’ôn supprime la régulation pylorique 

qui fait que, normalement, la quantité excédente 

d’aliments s’accumtile dans le réservoir gastrique 

et n’est que très lentement admise dans le duo¬ 

dénum, suivant la progression même du chi¬ 

misme intestinal et la résorption consécutive. 

I<’un de nous, dans ses expériences sur des chiens 

porteurs de fistules duodénales, a longuement 

insisté sur le jeu du sphincter pylorique et sur les 

influences qui règlent la rapidité du débit duodé- 

nal : il a montré notamment, comme Mehring et 

Marbaix, que la réplétion du grêle est le véritable 

régulateur de ce débit, à tel point que la vitesse du 

passage pylorique est très 'différente suivant qu e 

l’on maintient la fistule duodénale ouverte ou 

fermée. On ne doit donc pas introduire dans le 

duodénum, chez un sujet chez qui on a supprimé 

fonctionnellement le réservoir gastrique dilatable, 

une quantité notable de liquide à une vitesse 

supérieure à celle de la progression et de la résorp¬ 

tion intestinales : d’où l’avantage du « goutte « 

goutte » duodénal que nous préconisons et qui 

nous paraît indispensable à la réussite de la 

méthode d’alimentation duodénale directe. 

Plus t^d nous avons pu additionner le lait 

sucré d’oeufs, de bouillies très claires, mais le ga¬ 

vage duodénal ne peut comporter d’aUments 

compacts : le faible calibre du tube est donc le plus 

sûr garant de la non-obstruction du grêle par des 

particules trop grosses non soumises à la disloca¬ 

tion mécanique et chimique qui est la principale 

raison d’être du temps gastrique de la digestion. 

40 Iv’introduction directe, en petite quantité, du 

lait dans le duodénum n’empêche pas sa digestion : 

il peut être, en effet, modifié et absorbé grâce aux 

sucs pancréatico-biliaires d’une part, à l’érepsine 

intestinale d’autre part ; par contre, la sécréti on duo- 

déno-pancréatico-biliaire que l’on peut apprécier 

facilement en extrayant au préalable le suc duo¬ 

dénal par la sonde à l’aide d’une seringue et en 

l’essayant par différentes méthodes que nous 

avons indiquées, peut être, par suite de la sup¬ 

pression fonctionnelle de l’estomac, insuffisante en 

cas d’alimentation duodénale ; car. elle est com¬ 

mandée par des réflexes gastriques qui ne jouent 

plus si l’estomac est supprimé. Mais il est alors 

facile d’introduire par la sonde dans le duodé¬ 

num soit une certaine quantité de sécrétine toute 

préparée, soit une petite quantité de solution 

acide (limonade chlorhydrique ou tartrique) 

qui provoque la formation in situ de cette 

sécrétine ; on remédie ainsi à l’absence des 

différents réflexes nerveux et humoraux qui 

déclenchent normalement, comme on le sait, la 

jer 4m7 ig22. 

sécrétion pancréatico-biHaire et ont leur origine 

dans l’activité gastrique ; on provoque artifi¬ 

ciellement la sécrétion d’un suc pancréaticobiliaire 

actif, et capable d’assurer les transformations 

digestives du lait introduit, 

5“ Petite particularité intéressante, on peut 

facilement, par la sonde, introduire directe¬ 

ment dans le duodénum certains médicaments 

désagréables. Chez notre malade notamment, 

où le régime exclusivement lacté et l’ahtement 

avaient déterminé tme grande constipation, nous 

avons introduit à maintes reprises une petite 

quantité de solution saline purgative ou d’huile 

de ricin par le tube duodénal, en évitant ainsi ce 

que l’absorption buccale de ces médicaments 

peut avoir de désagréable. 

6® I/’ahmentation duodénale n’a pas seule¬ 

ment une valeur nutritive et anti-émétique d’une 

importance immédiate, elle a aussi une valeur 

psychique nullement néghgeable. Non seulement 

elle supprime les sensations gastriques pénibles 

qui sont le point de départ des phobies et des 

localisations psychonévrosiques, mais, de plus, 

elle incite le malade à faire un effort personnel 

pour manger seul, afin de se débarrasser de la 

sonde à demeure. Aussi les premières tentatives 

d’alimentation buccale ne doivent-elles pas être 

précoces ; il faut attendre le moment où le sujet 

les sollicite lui-même et en vient à les désirer. 1,’in- 

gestion de lait doit alors se faire par la bouche, 

la sonde demeurant en place, ce qui n’est nulle¬ 

ment gênant d’ailleurs. Ce n’est qu’après plu¬ 

sieurs jours de tolérance de l’alimentation buccale 

que l’on retirera la sonde duodénale ; encore res¬ 

tera-t-elle à proximité du malade et toute prêté 

à être réintroduite si les vomissements ou l’ano¬ 

rexie reparaissent. 

'fels sont les grands avantages que nous a paru 

présenter le « goutte à goutte duodénal Il 

nous a paru bon de publier notre cas, particulière¬ 

ment suggestif car l’intervention thérapeutique a 

été faite dans des circonstances presque drama¬ 

tiques. 

Mais le «goutte à goutte duodénal» a ses 

apphcations dans une série d’autres cas. Dans 

l’ulcus gastrique notamment, Einhorn a montré 

tout le bénéfice qu’on peut tirer d’un repos gas¬ 

trique prolongé, sans restriction de l’alimen¬ 

tation. On peut également utiliser la petite 

sonde moUe duodénale à demeure dans certains 

cas de sténose pylorique où l’olive a pu s’engager 

malgré le rétrécissement organique ou spasmo¬ 

dique, dans les sténoses du cardia ou de l’œso¬ 

phage, dans l’aérophagie, où l’on peut se contenter 

d’introduire l’olive dans l’estomac et de l’y lais- 
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ser à demeure sans l’engager jusque dans le duo¬ 

dénum. Nous pensons qu’il y aurait grand intérêt 

à utiliser davantage en France cette méthode, quj 

n’offre vraiment ni difficultés ni dangers ; son 

application au traitement des psychonévroses gas¬ 

triques nous a paru tout particulièrement efficace 

et satisfaisante en ses résultats. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DU PETIT 

ENTÉROCOLISME 

LTNTESTINRÊVEILLE=MATIN 

J. BAUMAN et J.-J. MATIGNON 

Médecins coiisuUaids à Chdtel-Guyon. 

h’intestin réveille-matin (i) n’est pas une entité 

morbide. Ce n’est qu’un symptôme. Iv’un de nous, 

en étudiant les petits signes de l’entérocolisme, avait 

déjà signalé ce symptôme : nous croyons intéres¬ 

sant d’y revenit avec quelques détails. 

Rien n’est plus facile que de trouver ce signe : il 

suffit de le chercher. Et il n’est, sans doute, pas de 

gastro-entérologue qui n’ait entendu — mais sans 

y prêter, peut-être, attention — des malades se 

plaindre d’être réveillés la nuit, à heure fixe, par 

une douleur siégeant dans le flanc droit, d’inten¬ 

sité et de durée fort variables, cédant, parfois, par 

expulsion ou simple déplacement de gaz, suivie ou 

non de l’évacuation d’une selle qui peut être 

pâteuse ou franchement diarrhéique. 

Les douleurs du flanc droit qui traduisent les 

souffrances de la région cæco-colique du fait de 

typhlite, d’adhérences, de distension, ée caractéri¬ 

sent iDar leur continuité, avec périodes d’exacer¬ 

bation accidentelles. Elles sont diffuses, ne répon¬ 

dent pas d’ordinaire à un point très précis de 

l’abdomen. Ee réveille-matin présente comme 

caractères son intermittence, la ponctualité 

dans le moment de sa survenue, sa localisation 

assez exacte en un point déterminé, toujours le 

même, dans le flanc droit, sa durée assez courte. 

Les médecins qui exercent à Châtel-Guyon sont 

particulièrement bien placés pour observer ce 

phénomène : d’abord à cause même du genre de 

malades — tous des intestinaux sélectionnés, si 

on peut dire — qui passent par.' leurs mains ; 

ensuite, à cause de la véritable expérience-' de • 

physiologie intestinale que permet de faire la 

(i) J.-J- Matignon, I<cs petits signes de rentérocolisme 
[Académiede médecine, 1909, et Gazette hebdomadaire des sciences 
medicales de Bordeaux, 1909). — Voy. aussi Laraillei, I,e 
petit eatéroeolisme. Thèse de Bordeaux, igio. 

cure. Celle-ci réveille, au début, l’éréthisme 

intestinal, exagère souvent un symptôme peu 

accusé, le produit même parfois chez des sujets qui 

ne l’avaient jamais noté. Ajontons enfin que, 

à Châtel-Guyon, nos malades n’ayant qu’à se 

soigner s’observent mieux que chez eux et ont des 

loisirs pour noter des détails qui leur auraient 

échappé ailleurs. 

Étiologie. — D’après nos observations, ce 

symptôme s’observerait plus fréquemment chez 

la femme que chez l’homme. Il est vrai que, à 

Châtel-Guyon, nous voyons, en moyenne, trois ma¬ 

lades du sexe féminin pour un du sexe masculin. 

On soupçonne cependant cette plus grande fré¬ 

quence, chez la femme, du fait de lésions utérines 

et de leurs prop.agations inflammatoires à dis¬ 

tance ; des ptoses plus fréquentes ; de l’éréthisme 

intestinal plus facilement excité (règles, affections 

utéro-ovariennes, etc.). Ce symptôme est surtout 

fréquent entre trente et quarante ans. De fait que 

nous n’avons pas d’observations chez des sujets 

de moins de vingt ans ne nous fait pas conclure 

qu’on ne peut le rencontrer dans le jeune âge. 

1,'intestin réveille-matin a snrtout été obsenm 

chez des anciens dj'sentériques, chez des appen- 

dicités, opérés ou non ; chez des colitiques ; chez 

des spasmodiques à ventre plus ou moins sensible, 

spontanément on à la pression ; constipés, faux 

constipés, diarrhéiques, vrais ou faux. 

, On peut dire que tous les malades, chez lesquels 

nous avons constaté ce symptôme, sont des 

hypertendus abdominaux. Hypertension abdomi¬ 

nale n’est pas toujours synonyme d’excès de gaz. 

D’hypertension est moins fonction de la 

quantité des gaz intestinaux que de l’excès de 

leur pression, lequel est, lui-même, fonction d’un 

état spasmodique plus ou moins accusé, résultant 

d’une inflammation antérieure, d’adhérences, de 

brides ou même d’une simple irritabilité du plexus 

solaire. 

Ce sjnnptôme s’observe donc chez des déséqui¬ 

librés des _ fonctions intestinales. Ce déséquilibre 

peut être, parfois, si léger que l’intestin, à l’exa¬ 

men, paraît normal ; que les sujets n’accusent 

aucun trouble de leurs fonctions digestives, si ce 

n’est une très légère constipation. 

Symptomatologie.— Ce symptôme se produit 

dans des conditions assez identiques, avec des 

lésions très différentes. Il ne permet pas de faire 

un diagnostic de la cause : il attire notre attention 

sur un état cæco-colique anonnal et doit nous 

engager à mettre en jeu tous nos moyens d’inves¬ 

tigation. 

C’est, d’ordinaire, entre deux et cinq heures du 

matin que le malade est réveillé — toujours à la 
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même heure pour le même sujet ■— par une dou¬ 

leur siégeant dans le flanc droit. Tantôt, c’est 

une douleur pongitive, un point de côté sous- 

hépatique survenant brusquement, comme un 

coup de couteau, accompagnée de sensation de 

tension dans le flanc droit, de gêne respiratoire, 

d’anxiété. Certains malades parlent même d’angine 

de poitrine. I<a douleur peut se répercuter à dis¬ 

tance, de préférence sous l’omoplate droite ou 

dans la région lombaire. D’autres fois, la dôifleur 

est moins brutale : elle s’installe lentement, 

l’impression de gêne et de distension,de l’hypo- 

condre est progressive. Tout le côté droit semble 

tendu et dur. Le malade qui y promène la main, 

tombe quelquefois sur une sorte de tumeur, 

oblongue, allongée, de haut en bas et de dehors en 

dedans, formée par le cæcum et le côlon ascendant 

augmentés de voliime et distendus par les gaz. 

La durée de la douleur varie de quelques 

minutes à plusieurs heures. Elle peut céder brus¬ 

quement. D’ordinaire, elle va s’atténuant, sous 

l’action de la chaleur de la main, d’un massage 

léger, qui semble faire mouvoir des gaz. 

Pour la désigner, les malades emploient des 

épithètes imagées ; « le réveüle-matin » est celle qui 

m’a paru la plus typique. Ils parlent aussi d’un 

« moulin dans le ventre » ou d’un « moteur dans 

l’estomac », à cause de borborygmes qui se pro¬ 

duisent très fréquemment. Tout l’hypocondre 

souffre d’une façon plus ou moins obtuse. Mais 

les malades accusent, le plus souvent, un point 

particulièrement douloureux, d’une fixité par¬ 

faite, à chaque crise ; ils l’indiquent du doigt. 

Très souvent, nous avons trouvé, à cette place, 

par la radioscopie,- une adhérence, une coudure, 

un point de rétrécissement intestinal. 

Voici deux observations assez caractéristiques : ’ 

Observation I. —• M""= C..., trente-trois ans, très 
émotive. Spasmes intestinaux avec selles à peu près 
normales, mais en deux ou trois fois, le matin. Sensibilité 
très accusée du cæcum, du côlon ascendant, de l’angle 
colique droit et du transverse à la palpation. Battements 
aortiques pénibles. 

Depuis sept à huit mois, C... se plaint d’être- 
réveillée très régulièrement à trois heures du matin, par 
une impression de malaise, de tension dans le flanc droit, 
avec répercussion sur l’estomac (crampes et nausées) et 
« sensation de froid dans le ventre «. Gargouillements 
très accusés. Par un massage léger, elle fait filer les gaz 
et aussitôt elle éprouve du mieux du côté de l’estomac^ 
surtout au point de vue'des nausées. Cet état de maiaise 
dure de une demi-heure à trois quarts d’heure. Il s’accom¬ 
pagne souvent d’une douleur sous l’omoplate droite qui 
cède, comme les nausées, au massage et au déplacement 
des gaz. La douleur passée, la malade se rendort. 

Le cæcum, après une crise, est gros et dur. Il ne paraît 
pas mobile.' L’angle colique droit n’est pas abaissé : sa 
sensibilité est invariable, que la malade soit debout ou 
couchée. 

L mgestion de féculents (haricots, petits pois secs) paraît 
exagérer les crises. 

Obs. II (Communiquée par le D' Dargein de Bor¬ 
deaux). — M. J. T., vingt-huit ans. Antécédents rhu¬ 
matismaux. 'Vie de tranchées, pendant treize mois. Puis, 
trente-deux mois de captivité : rhumatisme et entérite 
dysentériforme Alternatives de diarrhée et de consti¬ 
pation. Sent toujours plus ou moins son ventre, surtout 
aux deux angles coliques. Gaz abondants. Est réveillé, 
tous les matins, vers cinq heures, par des coliques 
vives, et un besoin impérieux d’expulser une selle en 
tas, tantôt orangée, tantôt brunâtre, d’aspect vernissé, 
d’odeur pénétrante, contenant parfois un peu de sang. 
Même syndrome après le repas de midi, vers dix-sept 
heures. Examen : épreuve de la sangle négative, point 
solaire vif, non modifié par le relèvement de la masse 
abdominale ballonnée. Douleur cæcale vive, avec trans¬ 
mission au transverse. 

Diagnostic : Spasme gastro-intestinal généralisé avec 
transmission au solaire. Colite cæcale. Angiospasme. 

Traitement par la solution de Bourget bromurée, 
biolactyl, atropine. Très rapidement soulagé. Plus de 
réveille-matin, plus de selles en tas au bout de trois 
semaines. 

Les malades ont généralement l’impjression 

qu’ils ont l’intestin distendu par ‘des gaz et font 

des efforts — pas toujours heureux du reste — 

pour les expulser. La sortie des gaz, fréquemment, 

donne un certain soulagement. 

Les douleurs survenant tard, c’est-à-dire vers 

cinq ou six heures du matin, s’accompagnent 

souvent du besoin d’expulser une selle, qui est, 

d’ordinaire,^ une selle pâteuse, en tas, ou diar¬ 

rhéique. Il s’agit presque toujours de sujets coli- 

tiques, faisant des fermentations ou des putréfac¬ 

tions, parfois les deux, avec production exagérée 

de gaz, distension cæcale très accusée. Les exa¬ 

mens coprologiques, en permettant d’établir un 

régime approprié, ont très vite raison de ces cas. 

Notre confrère Dargein, de Bordeaux, nous en a 

rapporté trois observations des plus instructives. 

Le symptôme du réveille-matin se produit, 

ainsi qu’on le voit par nos observations, 

quelquefois dans l’après-midi, vers dix-huit 

ou dix-neuf heures. Mais il est moins accusé 

que de nuit. La cause en doit, sans doute, être 

la même qui fait que toutes nos sensations dou¬ 

loureuses sont moins -vdves de jour que de nuit, 

notre attention étant, pendant la veiUe, facile¬ 

ment détournée. 

Nous avons pu examiner quelques malades, 

peu d’heures après la crise, et les résultats de nos 

examens ont été des plus variables. Quelquefois, 

nous sommes tombés sur un cæcum gros, dur, 

sensible, un peu mobile. D’autres fois, le côlon 

ascendant ou l’angle colique ou la partie droite du 

transverse était un peu douloureux. La sensibilité 

de l’angle colique est peut-être le symptôme le 
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plus fréquent. Chez quelques sujets, la palpation 

nous a montré un point nettement douloureux. I<e 

malade en indiquait lui-même l’emplacement, 

comme celui du siège maximum de la douleur 

pendant la crise, et la radioscopie a, toujours, 

montré l’existence, à ce niveau, d’une anomalie. 

.Enfin, chez nombre de malades, l’examen a été 

négatif. 
Mais, fait important, chez presque tous nos 

malades, même chez ceux dont l’intestin ne présen¬ 

tait aucune sensibilité à l’exploration, nous avons 

trouvé un plexns solaire douloureux, sensible ou 

péniblement impressionné par la moindre pres¬ 

sion. Cette irritabilité solaire doit jouer un rôle 

important dans la pathogénie du symptôme. 

Pathogénie. - Ea crise réveille-matin seproduit 

en moyenne de six à huit heures après le repas. En 

fixité de sa survenue permet d’établir une relation 

avec le moment de l’arrivée des . matières et des 

gaz dans le cæcum et le côlon ascendant et de 

juger, par là, de la durée de la première partie de 

la traversée digestive. 

Cette crise est vraisemblablement moins provo¬ 

quée par l’arrivée des matières que par celle des 

gaz, lesquels produisent une distension, plus ou 

moins brutale, d’un organe sensible. 

Donc, pour que le symptôme se produise,il faut; 

une sensibilité particulière de l’organe, des gaz 

sous pression. Celle-ci peut être le fait d’une trop 

grande quantité de gaz, ou plus souvent d’un 

obstacle — organique ou fonctionnel — à leur 

libre écoulement. D’observation ' suivante, que 

nous devons à M. Dargein, montre bien le rôle des 

gaz et les heureux et rapides résultats de l’hyÿène 

alimentaire sur la disparition du symptôme. 

Obs. III.— M. A. P..., quarante et un ans, de souche 
arthritique. Troubles gastro-intest.uaux fréquents dans 
sa première enfance. A toujours eu l’intestin sensible au 
froid. Se plaint d’une contraction thoracique, principa¬ 
lement à droite, qui le réveille, le matin, à quatre heures, 
régulièrement. Gargouillements dans l’angle hépatique, 
le transverse, et expulsion répétée de gaz intestinaux, 
suivie d’un soulagement de la constriction thoracique. 

Examen de tous les organes négatif, sauf une vague 
sensibilité cæcale. L’interrogatoire minutieux nous 
apprend que M. P... s’alimente, au repas du soir, avec de 
la soupe de pain, des oeufs, des laitages et des crudités. 
Le café, le thé, le tabac exaspèrent l’intensité et la fré¬ 
quence des crises. . 

Traitement : régime alimentaire hygiénique du côlon, 
atropine, hydrothérapie tiède. Guérison en quelques 
jours. 

Ea cause de l’obstacle à la circulation des gaz 

peut être d’origine organique ou fonctionnelle. 

Ees obstacles d’origine organique agissent en 

exagérant la plicature de l’angle colique, en multi¬ 

pliant les courbures, en créant des rétrécisse¬ 

ments par brides. Ee plus souvent, il s'agit 

d’adhérences, plus ou moins lâches, qui accolent 

la région cæco-colique et la partie droite du trans¬ 

verse, rapprochant les deux segments intesti¬ 

naux, comme les canons d’un fusil double. On peut, 

sous l’écran, écarter les segments. Quelquefois ou 

note la fixation en position anormale, très abaissée, 

du transverse. Ordinairement, au niveau de ces 

adhérences, la palpation provoque de la douleur. 

Et c’est le plus souvent en un point qui corres¬ 

pond à celui où les malades eux-mêmes accusent 

le maximum de douleur au moment de lenr 

crise. 

Obs. IV. — L..., trente-sept ans. Constipation 

opiniâtre. Grande nervosité. Ptose cæco-colique opérée 
par fixation, sans résultats, il y a quatre ans. 

Souffre depuis des années d’une façon constante de son 
ventre. Mauvaise sangle : une sangle bien faite la soulage 
beaucoup. 

Depuis quatre ou cinq ans, elle est réveillée vers quatre 
heures et demie du matin, par une sensation pénible de 
tension à droite, avec propagation douloureuse à la fesse 
et au sciatique droit. Durée très variable ; de quelques 
minutes à deux heures. SoiUagée progressivement par 
l’évacuation des gaz. Un examen radioscopique montre 
d'abord une ptose très accusée et des adhérences sous- 
hépatiques. Calques faits après injection de 8o grammes 
de carbonate de bismuth. 

A : quatorze heures après l’ingestion, le cæcum, le 
côlon ascendant et une partie du trahsverse sont garnis. 
La première partie du transverse dessine une courbe qui 
le porte derrière le côlon ascendant auquel il semble 
accolé. — B; On peut par la main écarter les deux anses 
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intestinales, mais il reste en a'-a' des adhérences serrées. 
Ce point correspond au maximum de douleur au moment 

Il b b 

segments intestinaux accolés, il reste une adhérence perma¬ 
nente en a'-a' (fig. 2). 

Obs. V. — M. R., trente-sept ans, gendarme colonial. 
Ancien dysentérique. Colite avec putréfactions. Huit à 

après un repas bismutlié (fig. 3). 
A, Adhérences qu’on ne peut vaincre. 
R, Point douloureux au moment des crises et par la pali»- 

tion. Accumulation de la gélobarine en avant des adhérences. 

douze selles par vingt-quatre heures. Kystes amibiens. 
Beaucoup de gaz. R'examen rectoscopique montre rme 
muqueuse congestionnée, portant de nombreuses cica¬ 
trices d’idcérations guéries. 

Depuis quatre ans, R... est réveillé, tous les matins, 
vers quatre heures par une douleur pongitive, siégeant 

dans le côté droit, avec maximum <1 en pointe de cou¬ 
teau », à 4 centimètres au-dessous d’une ligne réunissant 
l’ombilic et l’épine iliaque. La douleur persiste trois 
quarts d’heure à une heure, passe assez brusquement, le 
plus souvent à la suite d’émission d’une selle, de gaz 
abondants ou de simple mouvement de gaz. 

L’examen de l’intestin, pratiqué quatorze heures après 
l’ingestion de la bouillie bismuthée, montre un côlon 
rempli jusqu’à l’anse sigmoïde. Le cæcum est dilaté et 
le côlon ascendant présente de fortes incisures. L’angle 
colique est en position normale. Le côlon ascendant et la 
portion droite du transverse décrivent une anse délimi 
tant un intervalle clair, puis la portion droite du trans¬ 
verse vient s’accoler au cæcum. Il y a là une adhérence 
intime que le doigt ne peut supprimer. La pression, pour 
écarter les "deux segments, provoque de la doideur et 
c’est à ce point même que, au moment de ses crises mati¬ 
nales, R... accuse la douleur « en pointe de couteau ». Au 
niveau de la région des adhérences, l’opacité intestinale 
est beaucoup plus accusée : il y a stagnation des matières. 

Obs. VI. —• Abbé B..., quarante-neuf ans. Constipa¬ 
tion opiniâtre, avec fausse diarrhée. Douleur à la palpa¬ 
tion du cæcum et du côlon ascendant. 

Réveillé, vers deux heures du matin, par un malaise 
général, des douleurs gastriques et abdominales, rqal 
localisées. 

Examen radioscopique : Estomac en tube atouique. 
Après vingt-quatre heures, le cæcum est en voie d’éva- 

verse droit. La croix indique un point d’adliéreuce doulou¬ 
reux (fig. 4). 

citation et la majeure partie de la gélobarine se trouve 
accumulée dans le segment droit du transverse, lequel est 
collé sur le cæcum, mais s’en laisse facilement dissocièt. 
La partie déclive du transverse est située au niveau du 
pubis et ne peut être relevée. Il existe à ce niveau des 
adhérences, avec diminution de calibre, d’où arrêt de la 
gélobarine. La portion gauche du trausverse ne contient, 
après vingt-quatre heures, que quelques traces de baryte. 

Depuis quelque temps, la membrane de Jackson 

et la péricolite membraneuse jouent un rôle impor¬ 

tant en pathologie intestinale et semblent devoir 

restreindre le domaine un peit étendu de l’appen¬ 

dicite. Quand on a vu quelques cas bien typiques 

de ce sac épiploïque, enveloppant d’une façon 

trop étroite le cæcum et le côlon droit, exagérant 

les plicatures, on se rend compte de l’obstacle qui 

est ainsi créé au cheminement des matières et des 

gaz et du rôle que la membrane de Jackson doit 
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jouer dans la production du symptôme qui nous 

intéresse (i). 

Des vestiges de typhlite ou de ■pêrityphlite, des 

adhérences sous-hépatiques, une bride de Lane, 

ainsi que nous en avons récemment constaté un 

cas, agiront de même. 

Des ptoses viscérales arriveront à ce résultat en 

produisant un accolement temporaire, en canons 

de fusil double, du transverse droit et de la région 

cæcp-colique, en supprimant virtuellement l’angle 

hépatique intestinal. 

Des auteurs allemands font jouer un rôle impor¬ 

tant à la mobilité du cæcum dans la pathogénie 

de la dilatation douloureuse de ce segment intes¬ 

tinal. D’organe vient s’accoler contre le transverse 

droit et exagère la plicature sous-hépatique. Cette 

mobilité doit donc être un facteur dont nous 

devrons tenir compte dans la pathogénie de notre 

réveille-matin, mais nous n’avons pas constaté, 

chez les malades que nous avons examinés, une 

mobilité anormale de cet organe. 

Des causes d’ordre fonctionnel sont les spasmes 

intestinaux, dont on connaît la fréquence. Nous 

avons déjà dit que presque tous nos sujets ont un 

plexus irritable, qui par conséquent réagit vive¬ 

ment sur le tractus intestinal. Doutes les causes 

d’excitations du solaire peuvent, en principe, 

favoriser la production de ce signe. Notre observa¬ 

tion III montre qu’il a suffi, à M. Dargein, de chan¬ 

ger le régime alimentaire de son malade, à la fois 

excitant et producteur de gaz, pour faire dispa¬ 

raître très vite le réveille-matin. A Châtel-Guyon, 

au début de la cure, il y a réveil ou exagération de 

l’éréthisme intestinal, avec contractions intesti-' 

nales anormales qui se traduisent par une impres¬ 

sion de iDallonnement et de dureté abdominale, 

faux besoins fréquents d’aller à la selle, etc. Nous 

avpns vu chez trois malades se produire, au début 

de leur séjour à la station, le réveille-matin qu’ils 

n’avaient jamais noté chez eux et ce symptôme 

disparaître quand l’intestin sortit de sa phase 

d’excitation. 

ObS. VII. — M™» S..., cinquante ans, très émotive. A eu 
la fièvre typhoïde et depuis cette époque présente des 
troubles intestinaux ; constipation opiniâtre. Ne va que 
par des laxatifs, très douloureux. Selles glaireuses, parfois 
un peu sanguinolentes. Sent toujours plus ou moins son 
ventre. Épreuve de la sangle positive. Supporte mal les 
secousses du chemin de fer ou de la voiture. Tout le gros 
intestin semble dur sous le doigt etj est surtout sensible 
à ses deux angles. 

Au début de sa cure, les spasmes se réveillent : le ventre 
est 'plus sensible, les secousses de la marche (descente 
d'un escalier) sont pénibles. Besoins fréquents d’aller à 

(i) Pour cette question de la péricolite de Jackson, Voy. les 
très intéressants articles de Grégoire (Archives des maladies du 
tube digestif, février 1919 et avril 1920, et Paris médical, 
janvier 1922). 

la selle sans évacuations. Pendant une douzaine de nuits. 
elle a été réveillée a trois heures du matin, par une dou¬ 
leur vive dans le fianc droit, sous le foie, avec phéno¬ 
mènes légèrement angineux. Cette douleur durait une 
demi-heure, en point de côté, et cédait par un massage 
léger qui semblait faire progresser des gaz. 

Te cæcum, examiné quelques heures après la crise, 
était gros, a '1 ngé, comme une aubergine, dans le flanc, 
pas mobile, peu sensible et ou ne réveillait de la douleur 
que lorsqu’on essayait de repousser l’organe en dedans. 

Enfin, dans la pathogénie de Vintestin réveille- 

matin, ne pourrait-on pas imaginer un cæcum 

irritable ? Nous n’en sommes pas, en médecine, à 

une hypothèse près—qui, après quelques années , 

devient une réalité ! On parle dé la vessie irritable 

qui souffre, dès qu’une petite quantité de liquide 

la distend, obligeant à des mictions minimes et 

fréquentes, et cependant l’examen cystoscopique 

ne montre rien d’anormal, sur la surface de l’organe; 

Pourquoi n’y aurait-il pas, chez des sujets à 

système nerveux particulièrement sensible — et 

c’est le cas de tous ces plexus que la moindre 

pression fait souffrir — une région cæco-colique 

incapable de se laisser distendre, sans souffrir, 

par une quantité même minime de gaz? A la 

palpation, l’intestin n’est pas sensible, ne paraît 

pas contracté et donne l’impression d’un organe 

parfaitement nornral. 

Que signifie ce symptôme, Vintestin réveille- 

matin} Il veut dire occlusion partielle, obstacle 

à la libre circulation des gaz et des matières, 

que cet obstacle soit passager ou per¬ 

manent. 

De pronostic qu’il entraîne est des plus varia¬ 

bles. Da stase, passagère et souvent très légère, 

doit faire prévoir, pour une date plus ou moins 

lointaine, une . dilatation cæco-colique. En pré¬ 

sence de ce symptôme, il faut tout de suite recourir 

à la radioscopie en série : elle nous donne, d’ordi¬ 

naire, des précisions sur la cause de l’obstacle et 

sur sa situation. Elle fixe aussi notre thérapeu¬ 

tique. Dans les cas de simple spasme, le régime 

approprié, les antispasmodiques, l’hydrothérapie 

tiède, la chaleur, appliquée par périodes de dix 

à quinze jours, sous forme de cataplasmes, de 

compresses électriques, vingt minutes matin et 

soir, sur la région intéressée, donnent de très bons 

résultats. Dans les cas de ptose, de mobilité anor¬ 

male, de plicatures par adhérences, on pourra 

recourir à la méthode sanglante : fixation d’anse 

prolabée par la méthode de Duval et Grégoire (2) ; 

dilacération d’une membrane de Jackson ; sup¬ 

pression et enfouissement intrapéritonéaux de 

(2) Presse médicale; 23 mats 1921; - 
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brides. Mais vaudrait-il la peine, pour supprimer 

un symptôme, pas très pénible en somme, inter¬ 

mittent, ou irrégulier, de tenter certaines opéra¬ 

tions graves, comme celles dont on abuse un peu 

maintenant, et dont les résultats ne sont pas 

toujours satisfaisants? 

LE RADIODIAGNOSTIC 

DE L’ULCÈRE DUODÊNAL 

G. CUÉNAUX et P, VASSELUE 
Assistant de radiologie 
des hôpitaux de Paris. 

• Il n’est pas d’affection où l’exploration radiolo¬ 

gique soit plus nécessaire au diagnostic que pour 

l’ulcère duodénal. Aucun signe clinique n’est 

absolument pathognomonique de cette lésion, et 

il ne saurait être question ici de ce que Moynhan 

appelle un diagnostic « par correspondance » ; 

le dernier mot doit être réservé à l’exploration 

objective, possible seulement au moj^en des 

rayons X. 

Le radiodiagpostic de l’ulcus duodénal n’est 

pas lui-même chose aisée. La situation profonde 

du duodénum, sa forme contournée, les plans 

différents occupés par ses diverses portions, son 

transit rapide et fractionné, tout concourt à 

rendre difficile l’examen de ce premier segment 

de l’intestin grêle. D’autre part, si certains ulcères, 

généralement anciens, produisent une déformation 

duodénale visible à l’écran, il arrive très souvent 

que la lésion déterminée par un ulcère récent 

superficiel se réduit à une simple érosion de la' 

muqueuse et ne donne lieu à aucune anomalie de 

l’ombre duodénale. Dans ce dernier cas, l’ulcère 

reste inaperçu à l’examen radiologique, à moins 

qu’il n’entraîne-des troubles du fonctionnement 

gastrique ; l’ensemble de ces anomalies fonction¬ 

nelles constitue im « syndrome radiologique», qui 

acquiert une réelle valeiu lorsqu’on le rapproche 

des signes cliniques et des renseignements du 

laboratoire. 

Il existe donc deux sortes de signes de l’ulcère 

duodénal ; les uns directs, les autres indirects. 

Les premiers ont été surtout mis en valeur par 

lès radiologistes américains, à l’aide de radio¬ 

graphies en série, alors qu’en Europe on s’est 

davantage appliqué à l’étude des signes indirects, 

par le secours de la seule radioscopie. Qu’il s’agisse 

de l’une ou l’autre catégorie de signes, la radio¬ 

scopie s’impose toujours; mais chaque fois qu’elle 

laisse Un dotite ou qu’elle montre une anomalie 

morphologique, la radiographie devient im 

complément indispensable. 

Technique. — Une bonne technique d’exa¬ 
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men est nécessaire. Faute d’une méthode simple 

et précise, nombre-de radiologistes se trouvent 

dans l’embarras lorsqu’il y a lieu pour eux de se 

prononcer sur l’existence d’une lésion duodénale. 

Technique radioscopique. — Peu d’auteurs 

' se sont intéressés.â cette question. Parmi ceux qui 

s’en sont préoccupés, citons : Holzknecht et Lipp- 

mann, David, Chaoul, et Case. Tous se sont 

efforcés de réaliser, un remplissage aussi parfait 

que possible de l’ensemble du duodénum. Case, 

après un court examen en position, debout, place 

son malade dans le décubitus latéral droit pour 

amorcer l’évacuation gastrique, puis le tourne 

rapidement sur le dos après l’avoir mis en inspi¬ 

ration profonde ; aussitôt il exerce d’une main 

une pression au-dessus de la jonction duodéno- 

jéjunale. en ayant soin de comprimer sur la 

colonne vertébrale, .en même temps que de l’autre 

iuain il chasse le contenu gastrique vers le pylore. 

Case détermine ainsi une obstruction artificielle 

du duodénum qui amène le remplissage et la 

distension de ce segment, , et met bien en évidence 

toute anomalie morphologique. Mais cette ma¬ 

nœuvre n’est pas'toujours facile à exécuter et 

le blocage de l’angle jduodéno-jéjunal nécessite 

une forte pression qui nje laisse paa d’être pénible 

pour le malade. ' j 
De notre côté, nous avons posé les principes 

d’une technique plus physiologique, car elle a 

l’avantage de ne troubler en rien le fonctionne¬ 

ment normal du duodénum (i). Elle consiste à 

faire apparaître le duodénum sous des 'aspects 

différents, en plaçant successivement le malade 

en diverses positions (positions frontales et obli¬ 

ques), aussi bien dans la station debout que dans 

le décubitus. Dans la station verticale, deux posi¬ 

tions présentent de l’intérêt ; la position frontale 

antérieure renseigne sm: la situation topogra¬ 

phique du duodénum et permet de rechercher 

avec précision les points douloureux, mais, à part 

(i) Communication au Congr^ de VAssociation froHfaise 
pour l’avancement des sciences. Rouen, août igaa. 
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le bulbe duodénal, la visibilité des autres portions 

laisse beaucoup à désirer : presque toujours, 

les ombres de l’estomac et du duodénum se super¬ 

posent et s’enchevêtrent, rejidant très difficile, 

sinon impossible, l’examen complet du duodénum, 

lya position oblique antérieure droite permet de 

dissocier les ombres gastrique et duodénale et rend 

apparentes les diverses portions du duodénum ; 

le bulbe devient parallèle à l’écran fluorescent 

et se projette sur celui-ci dans toute sa longueur; 

aussi apprécie-t-on beaucoup mieux en oblique 

qu’en frontale une déformation siégeant sur les 

bords du bulbe. Dans la position couchée, c’est 

au décubitus abdominal que nous donnons la 

préférence, car il favorise nettement l’évacuation 

de l’estomac ; nous le combinons même avec l’in¬ 

clinaison du malade sur son côté droit, position 

qui facilite davantage encore l’évacuation ; la sub¬ 

stance opaque franchit le pylore en plus grande 

quantité et remplit largement les différentes 

portions du duodénum ; non seulement le bulbe 

et la deuxième portion sont vus avec une grande 

netteté, mais dans la plupart des cas, au moment 

où l’antre pylorique achève sa contraction et 

s’efface, on peut suivre le passage de la substance 

opaque dans les troisième et quatrième portions 

et s’assurer qu’elles ne présentent aucune image 

anormale. En règle générale, il suffit, pour un bon 

examen radioscopique du duodénum, d’avoir 

recours à ces trois positions : la frontale antérieure, 

l’oblique antérieure droite, et le décubitus ven¬ 

tral oblique postérieure gauche.- 

Technique radiographique. — Chaque fois 

que la radioscopie montre ou laisse soupçonner 

une déformation duodénale, la radiographie 

s’impose. Non seulement, elle donne à l’image 

plus de netteté et en rend possible l’observation 

précise, mais elle permet encore d’en contrôler 

la permanence à des intervalles plus ou moins 

éloignés. Mais il est nécessaire de prendre des radio¬ 

graphies en série, à cause de la rapidité du transit 

duodénal ; un chché isolé risque fort de saisir le 

duodénum à un moment où il n’est que partielle¬ 

ment rempli ou bien à l’çtat de vacuité. 

Aux Etats-Unis, Cole, George et Eéonard ont 

insisté avec raison sur le système des radiogra¬ 

phies en série, qui seul permet d’obtenir l’image 

des diverses portions du duodénum au moment 

où elles sont remplies. En France, le D^' Keller a 

fait établir récemment un dispositif spécial, qui 

rend possible la prise rapide de clichés à intervalles 

rapprochés ; ce dispositif utilise un châssis à tiroir 

dans lequel glissent des pellicules de format réduit 

et aisément maniable (dimension 13 x 18) ; le 

duodénum, préalablement repéré avec exactitude 
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dans' la position' où il se voit le mieux (station 

debout, décubitus dorsal ou décubitus ventral, 

cette dernière position réalisant en général la 

position de choix), est ainsi radiographié à la 

cadence d’environ douze vues en dix minutes ; on 

choisit ensuite, parmi les clichés, ceux sur lesquels 

on voit le mieux la déformation que l’on cherche 

à mettre en évidence. Ces radiographies en série 

exigent une certaine habitude et beaucoup de 

patience, mais dans la grande majorité des cas le 

succès couronne les efforts de l’observateur, qui 

obtient la représentation matérielle de la lésion, 

le « signe direct » auquel les Américains Cole, 

George et Eéonard, et plus récemment le Suédois 

Akerlund, attachent une importance primordiale, 

que nous estimons parfaitement justifiée. 

Signes directs. — Ees signes directs sont cons¬ 

titués par des déformations de l’ombre duodénuale. 

Ces déformations sont plus ou moins caractéris¬ 

tiques, elles ne sont jamais pathognomoniques. 

Elles peuvent être limitées ou étendues ; dans le 

premier cas, il s’agit d’une petite déformation 

située en un point du contour duodénal : encoche 

ou diverticule ; dans le second cas, la déformation 

porte sur toute une portion du duodénum qui est 

rétrécie ou dilatée dans son ensemble. Quelque¬ 

fois, plusieurs portions sont intéressées. 95 p. 100 

des ulcères du duodénum siégeant sur la première 

portion, c’est au niveau de celle-ci que les défor¬ 

mations sont le plus souvent observées. 

Image diverticulaire. — E’ulcère du duodé¬ 

num perfore d'emblée ou se cicatrise facileinent ; 

il évolue rarement vers la forme calleuse. vSur 

198 cas d’ulcère du duodénum donnant heu à 

des signes radiologiques, Carman n’a noté que 

deux fois une image diverticulaire. 

Ee diverticule peut être sessile ou pédiculé. 

Ces deux aspects représentent deux stades de 

l’évolution de l’ulcus. Ee diverticule sessile est 

l’analogue de la niche produite par l’ulcère de la 

petite courbure ; il traduit l’existence d’un ulcus 

pénétrant ; George et Gerber considèrent que 

cette image peut également résulter d’une défor¬ 

mation par adhérence ; il s’agirait d’un diverti¬ 

cule de traction consécutif à une périduodénite. 

Ee diverticule pédiculé n’est rattaché au duodé¬ 

num que par un mince canal ; il correspond à un 

ulcère ayant perforé la paroi duodénale et évo¬ 

luant aux dépens des organes, voisins (épiploon, 

foie, pancréas). Ordinairement gros comme un 

pois ou uue noisette, il peut être èxceptipnnel- 

lement de plus grande dimension et montrer 

dans sa cavité un ou deux niveaux liquides, la 

substance opaque étant surmontée de Uquide de 

stase et d’une buUe gazeuse. Cette image ne 



286 PARIS MEDICAL 

peut pas être différenciée radiologiquement de 

celle produite par un diverticule vrai du duodé- 

niun, véritable petite poche appendue à l’ime 

des portions duodénales, surtout la deuxième, 

et dont les parois sont constituées par les trois 

tuniques intestinales ; ces diverticules sont consi¬ 

dérés par la plupart des auteurs comme une 

anomalie congénitale. 

Tache résiduelle. — Dans l’excavation 

cratériforme d’un ulcère pénétrant, un peu de 

substance opaque peut se déposer et former une 

tache persistante. Ce signe n’a de valeur que s’il 

est observé après évacuation complète de l’esto¬ 

mac ; pendant la druée de l’évacuation gastrique, 

la persistance d’une certaine quantité de subs¬ 

tance opaque dans le bulbe duodénal se constate 

en effet fréquemment et ne constitue nullement 

un phénomène pathologique. 

Il n’en est plus de même lorsque le bulbe duo¬ 

dénal reste entièrement rempli et d’une façon 

persistante. Nous considérons qu’il s’agit alors 

d’un trouble fonctionnel duodénal, qui peut relever 

de diverses causes : spasme de la deuxième 

portion (cholélithiase), atonie du bulbe, évacua¬ 

tion rapide de l’estomac. Cette réplétion anormale 

de la première portion du duodénum peut s’obser- 

v'er parfois chez les ulcéreux, sans qu’elle soit 

])our cela un signe spécial d’ulcère. 

Signe de l’encoche. — Ce signe consiste en 

une petite encoche qui entaille le bord basal ou 

l’un des bords latéraux du bulbe. C’est un signe 

de grande valeur, qui traduit, dans la majorité des 

cas, xme lésion ulcéreuse. Il existe presque toujours 

un spasme surajouté qui accentue la déforma¬ 

tion ; c’est pourquoi les lésions trouvées à l’opéra¬ 

tion sont en général moins marquées qu’on aurait 

pu le supposer d’après les constatations radiolo¬ 

giques. 

Déformations étendues du contour duo¬ 

dénal. — Des déformations étendues du contour 

duodénal résultent le plus souvent d’une périduo- 

dénite, qui peut être de cause intrinsèque ou 

extrinsèque. Da périduodénite de cause intrinsèque 

est due habituellement à un ulcère ancien;la 

périduodénite de cause extrinsèque résulte de la 

propagation au duodénum d’une inflammation ou 

d’ime lésion de voisinage, cholécystite et péricho- 

lécystite le plus souvent. D’aspect de ces déforma¬ 

tions est variable ; Carman a signalé la déforma¬ 

tion en « branche de corail » ; on a décrit le bulbe 

rongé, effacé, replié, la déformation’ en tuyau ; 

en réalité, en pareille matière, tout peut se' voir 

et se voit, mais l’aspect de la déformation n’a 

rien de caractéristique et ne permet- pas de pré¬ 

sumer l’origine du processus. 
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Plus significative est l’image du duodénum 

dilaté. Elle traduit l’existence d’une sténose duo- 

dénale. En amont de l’obstacle, le duodénum est 

distendu, rempli de substance opaque d’une façon 

anormale et persistante ; on note de l’exagération 

du péristaltisme et de l’antipéristaltisme. Da 

sténose duodénale peut être consécutive à un 

ulcère, et c’est à ce titre que nous signalons ici 

l’image du duodénum dilaté. 

Signes indirects. — En l’absence de signes 

directs, il est souvent possible de présumer l’exis¬ 

tence d’un ulcère duodénal par la constatation 

de certaines anomalies du fonctionnement gas¬ 

trique. On peut observer des modifications de 

la tonicité et du péristaltisme, ainsi que des 

troubles de l’évacuation. 

Modifications de la tonicité. — Des ma¬ 

lades atteints d’ulcère du duodénum présentent 

fréquemment de l’hypertonie gastrique, mais ce 

symptôme demande à être interprété, car des 

causes variées peuvent le produire. Nous l’avons 

observé chez des nerveux, des éthyliques ; Dœper 

et Forestier l’ont noté dans 15 p. 100 des cas de 

lithiase biliaire. Et il ne faut pas oublier que 

l’hypertonie est l’une des caractéristiques nor¬ 

males du petit estomac en corne de bœuf des 

sujets à thorax large; sa constatation n’a alors 

aucune signification pathologique. 

Da tonicité peut d’ailleurs être modifiée en sens 

inverse ; l’ulcère du duodénum, même situé loin 

du pylore, détermine parfois un certain degré de 

sténose par rétraction cicatricielle ou par spasme 

surajouté à la lésion ; il en résulte une gêne du 

transit duodénal et de l’évacuation gastrique ; à la 

longue, l’estomac devient hypertonique. 

Modifications du péristaltisme. — D’ulcère 

du duodénum donne lieu souvent à une exagéra¬ 

tion des contractions péristaltiques de l’estomac. 

On observe cette exagération dans plus de la 

moitié des cas ; elle est caractérisée non seulement 

par la profondeur des ondes péristaltiques, mais 

surtout par l’augmentation du nombre de ces 

ondes ; en outre, elles prennent naissance très 

haut sur la partie moyenne de l’estomac et par¬ 

courent symétriquement les courbures. Cette 

symétrie du péristaltisme est un caractère impor¬ 

tant ; d’après Carman, elle permet de distinguer 

l’h)q)erkinésie relevant d’un ulcère duodénal 

de l’hyperkinésie de compensation qu’on observe 

au premier stade d’une sténose pylorique ; dans ce 

dernier cas, le péristaltisme est dyssymétrique, 

les ondes qui progressent le long de la grande cour¬ 

bure étant plus accentuées que celles qui par¬ 

courent la petite courbure. 

Dorsque l’ulcère duodénal entrave l’évacuatioM 
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de l’estomac, la musculature gastrique se fatigue 

peu à peu et l’on observe une diminution du péri¬ 
staltisme. 

Troubles de l’évacuation. —■ D’après la 

statistique de G.-D. Stewart et Howard Barber, 

l’évacuation rapide de l’estomac se rencontre 

dans 75 p. 100 des cas d’ulcère du duodénum. 

Elle tient à ce que l’ouverture pylorique est plus 

large, plus fréquente et de plus longue durée qu’à 

l’état normal ; mais, de même que l’byperkinésie, 

avec laquelle elle coexiste généralement, l’évacua¬ 

tion rapide de l’estomac peut relever de causes 

multiples. Elle a été notée dans 68 p. loo des 

cas de cholécystite et 55 fois sur 100 au cours 

de l’appendicite chronique ; l’hypochlorhydrie 

accentuée, le cancer pylorique, la ptose gastrique 

s’accompagnent souvent aussi d’évacuation 

rapide. — Parfois l’évacuation, d’abord rapide, se 

ralentit par la suite et à la sixième heure il existe 

un résidu dans le bas-fond gastrique ; c’est la réten¬ 

tion -paradoxale. Elle traduit la fatigue de la mus¬ 

culature gastrique et relève souvent d’un léger 

degré de sténose. Quand la sténose est accentuée, 

un gros résidu peut être observé. 

Considérées isolément, ces diverses anomalies 

du fonctionnement gastrique n’ont qu’une impor¬ 

tance sémiologique restreinte, mais par leur 

réunion elles constituent des syndromes radiolo¬ 

giques d’une réelle valeur ; c’est ainsi que l’hyper- 

tonie, l’hyperkinésie et l’évacuation rapide de 

l’estomac forment une triade symptomatique très 

caractéristique, qui doit faire soupçonner l’ulcus 

duodénal ; malheureusement elle est loin de 

s’observer d’une façon constante. Un spasme mé- 

diogastrique donnant Heu à une image biloculaire 

de l’estomac constitue parfois un signe indirect 

d’ulcère du duodénum. Ces spasmes médiogas- 

triques de cause extrinsèque, c’est-à-dire ne 

relevant pas d’une lésion gastrique, cèdent en 

général facilement aux antispasmodiques. 

Parfois la région pylorique de l’estomac est 

située très à droite de la ligne médiane ; eUe est 

fixée et plus ou moins couchée sous le foie. Cette 

dextrofixation pylorique peut s’observer dans des 

cas d’ulcère duodénal, mais aussi au cours des 

cholécystites. 

Da recherche des points douloureux au niveau du 

duodénum doit être pratiquée avec soin, en 

positions debout et couchée. Toutefois, il y a lieu 

de remarquer que la constatation d’un point dou¬ 

loureux au ifiveau du bulbe duodénal ou de la 

moitié supérieure de la deuxième portion n’est 

qu’un signe de probabiUté en faveur de l’ulcère 

duodénal, car il y a fréquemment superposition des 

zones vésiculaire et duodénale. 

Conclusion. — De radiodiagnostic de l’ulcère 

duodénal apparaît donc comme particulièrement 

délicat. Des signes directs eux-mêmes, n’étant pas 

pathognomoniques, demandent à être prudem¬ 

ment interprétés et rapprochés des données 

cliniques. Cependant l’exploration radiologique 

du duodénum, en révélant l’intégrité anatomique 

du duodénum ou au contraire l’existence d’une 

déformation, rend les plus grands services au 

clinicien et même lui fournit des indications 

thérapeutiques ; tandis que le duodénum déformé, 

par ulcère ou par toute autre cause, relève de la 

chirurgie, la simple érosion de la muqueuse, qui 

passe inaperçue à l’écran ou se traduit par des 

signes indirects, rétrocède à un traitement pure¬ 

ment 'médical, qui contribue par là même au dia¬ 

gnostic. 

LES TROUBLES 

DU FONCTIONNEMENT PYLORIQUE 

DANS L’ULCÈRE 
DE LA PETITE COURBURE 

DE L’ESTOMAC 

le D' Louis TIMBAL 
Aiicicu chef de clinique à la Faculté de Toulouse. 

Des travaux contemporains ont établi la fré¬ 

quence de la localisation de l’ulcère au niveau de 

la petite courbure de l’estomac, et ils en ont décrit 

avec soin les signes cliniques et radiologiques. 

Sur ces points essentiels, l’accord est à peu près 

tmanime. Mais il n’en est pas de même sur la ma¬ 

nière dont fonctionne le pylore et se fait l’éva¬ 

cuation de l’estomac dans l’ulcère de la petite 

courbure. 
Da question peut, de prime abord, paraître dé¬ 

nuée de tout intérêt aussi bien théorique que pra¬ 

tique. Il n’en est rien cependant. Au moment où, 

avec raison, l’étude des troubles moteurs semble 

dominer la pathologie gastrique et reléguer au 

second plan celle des modifications de la sécré¬ 

tion clilorhydro-peptique, il est important de 

préciser le mode de fonctionnement du pylore 

une affection qui ne l’intéresse pas directe¬ 

ment, mais qui cependant peut parfois avoir sur 

lui les répercussions les plus inattendues, capables 

d’entraîner des erreurs de. diagnostic, aussi pré¬ 

judiciables au malade qu’au médecin. 

Nous nous proposons donc, dans ce travail, de 

rappeler d’abord les diverses opinions qui ont 

été émises au sujet du fonctionnement du pylore 

dans l’ulcère de la petite courbure, et, en présence 
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du désaccord constaté, de verser au débat quel¬ 

ques observations personnelles, contrôlées par 
l'examen radiologique. 

I. Diversité des opinions émises par les 

auteurs. —■ I/’absence de signes pyloriques cons¬ 

titue pour Mathieu et Caillé une des caractéris¬ 

tiques de l’ulcère de la petite courbure : située 

loin du pylore, cette lésion ne retentirait pas sur 

le fonctionnement du sphincter, ne provoquerait 

pas d’hypersécrétion et ne troublerait pas l’éva¬ 

cuation de l’estomac. 

Cette opinion n’a pas été admise d’une manière 

unanime. MM. I/oeper et Schulmann (qui ont 

insisté particulièrement sur les lésions du pneumo¬ 

gastrique et sur le syndrome clinique qui en est 

la conséquence) considèrent que le pylorospasme 

est un phénomène banal dans l’ulcère de la petite 

courbure, au même titre que le cardiospasme 

et le spasme médiogastrique. Allant plus loin, 

Haudek affirme que « tout ulcère gastrique, sur¬ 

tout s’il est localisé à la petite courbure, pro¬ 

voque l’occlusion spasmodique du pylore ». 

Une opinion opposée est exprimée par Delort 

[Thèse de Paris, 1918) : « C’est une question com¬ 

plexe, dit-il, et non complètanent élucidée que 

celle des symptômes pyloriques constatés au cours 

des ulcus de la petite courbure. Il n’est pas dou¬ 

teux que, dans un certain nombre d’observations, 

on trouve nettement rapporté tout ou partie du 

syndrome d’imperméabilité pylorique ; on'opère, 

on explore, et c’est à la petite courbure que l’on 

trouve la lésion... ; d’autres fois, les symptômes 

commencent par être ceux de l’ulcus de la petite 

courbure, puis progressivement le syndrome pylo¬ 

rique apparaît, voilant les premiers symptômes ; 

ces faits ont amené certains auteurs à penser que 

le pylorospasme fait partie du syndrome ulcus 

de la petite courbure. Cela nous paraît exagéré ; le 

pylorospasme est un symptôme exceptionnel. » 

M. le professeur Duval écrit de même dans son 

rapport si documenté au XIX® Congrès de chi¬ 

rurgie (octobre 1918) : « U’bypersécrétion à jeun 

et les troubles du fonctionnement pylorique sont 

exceptionnels. » Puis il ajoute : « Par contre, 

il existe souvent de la parésie avec atonie gas¬ 

trique. U’aspect radiologique montre un estomac 

généralement atone, étiré, à contractions lentes 

et faibles ;... l’absence des troubles de la motricité 

gastrique est exceptionnelle, et dans la grande 

majorité des cas, il y a retard à l’évacuation 

pylorique avec dilatation de la poche pré- 
pylorique. » 

Ênfin, tout récemment (décembre 1931), 

M. Bouchut a apporté à la Société médicale des 

hôpitaux de Uyon, des faits très intéressaiits et 
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tout à fait inatteûdus. D’ordinaire, dit-il, l'évacua¬ 

tion s’établit dans des délais normaux, mais il 

n’en est pas toujours ainsi. Et il cite trois obser¬ 

vations concernant des malades qui présentaient 

les signes habituels de la sténose pylorique : estor 

mac très dilaté, animé de contractions péristal¬ 

tiques visibles à jour frisant, et renfermant à 

jeun une quantité abondante de liquide de stase. 

Or, l’intervention chirurgicale pratiquée dans les 

trois cas permit de constater l’intégrité de la 

région pyloro-duodénale et de découvrir un 

ulcère de la petite courbure. Ces faits si curieux 

obligent à admettre que la rétention n’est pas 

caractéristique de l’ulcère pylorique et peut dé¬ 

pendre d’une lésion éloignée du pylore. 

D’autre part, M. Bouchut a apporté à la même 

séance deux observations tout à fait opposées, 

caractérisées par une évacuation hâtive de l’esto¬ 

mac, conséquence d’une insuffisance pylorique ré¬ 

flexe, ayant pour causé (vérifiée à l’intervention) 

un ulcère de la petite courbùre. 

De ce rapide exposé, nous devons conclure que, 

pour une lésion en apparence identique, le jeu 

du sphincter n’est pas le même chez tous les 

malades. Normal chez les uns, le pylore est chez 

les autres à l’état de spasme continu ou tout à fait 

insuffisant. 

Il serait intéressant de pouvoir préciser quelle 

est la fréquence relative de ces divers modes d’éva¬ 

cuation de l’estomac. Si l’on peut considérer 

comme exceptionnels les cas d’insuffisance pylo¬ 

rique et de sténose serrée, il est, par contre, plus 

difficile de conciliée les opinions contradictoires 

qui ont été émises par des cliniciens de valeur, 

soutenant certains que le jeu du pylore n’est i>as 

modifié dans l’ulcère de la petite courbure 

(Mathieu, Delort, Bouchut), d’autres que le 

pylorospasme est la règle (Haudek, Eœper), d’autres 

enfin que l’atonie et la diminution des contrac¬ 

tions s’observent presque toujours (Duval). 

En présence de ce désaccord, nous avons pensé 

qu’il y avait intérêt à faire connaître les faits 

que nous avons observés personnellement, quoi¬ 

qu’ils soient peu nombreux et qu’ils n’aient été 

soumis qu’au seul contrôle radiologique. 

II. Observations personnelles- — Nous 

avons examiné aux rayons X 25 malades atteints 

d’ulcère de la petite courbure, présentant les 

signes cliniques et radiologiques que nous avons 

décrits dans un travail antérieur [Progrès médical, 

22 mai 1920). Nous considérerons ici uniquement 

les troubles du fonctionnement pylorique. 

A. L’évacuation s’est faite normalement 

chez treize malades, ‘c’est-à-dire que le lait de 

bismuth n’a pas séjourné dans l’estomac plus- 
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de quatre heures. Nous acceptons donc comme 

critérium . de l’évacuation normale le laps de 

temps fixé par Schlesinger pour les estomacs 

orthotoniques. Chez les six autres malades, il 

était allongé, plus ou moins étiré à la partie 

moyenne, incomplètement rempli par le bismuth, 

et son bas-fond dépassait la crête ihaque de 5 à 

8 centimètres. De tels organes sont qualifiés pat 

Schlesinger d’estomacs hypotoniques et atpniques; 

leur durée normale d’évacuation est de cinq on 

six henres. Or nous les avons vns se contracter 

avec^force et se vider comme les estomacs ortho¬ 

toniques en quatre heures seulement. Cette hyper- 

kinésie constitue un fait anormal, qu’il est inté¬ 

ressant de rapprocher des faits analogues obser¬ 

vés dans la lithiase biliaire et dans l’ulcère du 

duodénum. Lorsqu’elle reste modérée et pour 

ainsi dire à l’état d’ébanche, elle permet simple¬ 

ment à un estomac atonique de se vider norma¬ 

lement ; mais lorsqu’elle augmente, elle aboutit 

à l’évacuation accélérée de l’estomac, dont nons 

parlerons ultérieurement. 

B. A côté de ces faits d’évacuation normale, nous 

avons constaté neuf fois une évacuation ralentie. 

Chez denx malades seulement il s’agissait 

d’estomacs atoniques, très allongés, dont le bas- 

fond dépassait de 7 centimètres la crête iliaque. 

Il n’est pas snrprenant de voir de tels estomacs 

présenter à la quatrième heure un résidn de 

quelques travers de doigt de bismuth, qui dispa¬ 

raît seulement vers la sixième heure. Par contre, 

un résidu analogue existait chez deux autres 

malades, malgré des dimensions gastriques à peu 

près normales. 

On peut donc observer des estomacs oilhoto- 

niques '^Ùi se vident lentement et qni, de ce fait, 

contrastent étrangement avec les estomacs ato¬ 

niques dont l’évacuation se fait, dans les délais 

normaux. Il est intéressant de faire remarquer 

à ce sujet que les deux estomacs orthotoniques 

dont l’évacuation était ralentie correspondaient 

tous deux à des ulcères profonds et térébrants, 

se manifestant à l’écran par une image diverti- 

culaire avec niche de Handek. 

Une autre cause d’évacuation ralentie réside 

dans un spasme de la région pylorique. Dans ces 

cas, l’examen radiologique montre que les contrac¬ 

tions péristaltiques sont plus fortes qu’à l’état 

normal et que cependant l’évacuation de l’esto¬ 

mac est retardée, une quantité notable de bismuth 

restant encore dans la cavité gastrique cinq ou 

six heures après son absorption. Il permet de 

constater, en outre, un aspect spécial qui a été 

récemment décrit en ces termes par M. Ramond 

(Presse médicale, 5 mai 1920) : « Le pylore se 

présente à l’écran sons forme d’une bande claire 

ou plage pylorique transversale, d’un travers de 

doigt de hauteur ; au-dessus figure une colonne 

cylindriqne de bismuth duodénal (plutôt que la 

forme en chapeau de gendarme de Holznecht) ; 

cette colonne est immobile, n’ayant ancune ten¬ 

dance à se déverser dans un sens ou dans l’autre. » 

Dans cinq cas senlement, ce spasme du pylore 

existait avec une intensité suffisante pour provo¬ 

quer un retard de l’évacuation. Chez deux 

autres malades que nous eûmes l’occasion d’obser¬ 

ver après la guérison de leur ulcère, le spasme 
constaté antérienrenient avait complètement dis- 

pam et l’évacuation était redevenne normale. 

Ces faits semblent bien prouver que le spasme 

avait pour cause l’épine irritative siégeant snr la 

petite courbure. 

C. Plus intéressantes sont certainement les 

observations d’évacuation accélérée qu’il nous 

reste à étudier. Dans trois cas indiscntables d’ul¬ 

cère de la petite courbure, nous avons observé 

à l’écran tous les caractères constatés par les 

auteurs qui ont particuhèrement décrit l’estomac 

hypertonique, hyperkinétique et choréique (Enri- 

quez et Durand, Leven et Barret). H s’agit ici 
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d’estomacs petits, en corne de bœuf, entière¬ 

ment remplis par une quantité minime de bis¬ 

muth, et animés de contractions péristaltiques 

si rapprochées et si intenses que la forme de l’esto¬ 

mac varie sans cesse ; à chaque contraction, on 

voit passer à travers le pylore un bol bismuthé volu¬ 

mineux, de telle sorte que l’ombre de l’intestin 

grêle est déjà très apparente quelques minutes 

à peine après l’absorption du bismuth. En moins 

d’une demi-heure, une quantité importante du sel 

opaque a déjà quitté l’estomac, et sa totalité 

passe dans l’intestin en un temps qui varie, sui¬ 

vant les cas, de trois quarts d’heure à deux ou 

trois heures. 

Ea durée de l’évacuation a été dé moins de deux 

heures chez un de nos malades, et de moins de 

trois .heures chez les deux autres. 

Ces faits sont comparables à ceux signalés 

récemment par M. Bouchut, dont ils se distinguent 

cependant par le mécanisme différent invoqué 

pour expliquer l’accélération de l’évacuation. 

E’auteur lyonnais a constaté, en eSet, de l’in- 

suf&sance pylorique, c’est-à-dire un relâchement 

anormal du sphincter qui permet au bismuth de le 

franchir rapidement sans que les contractions 

de l’estomac soient exagérées. Personnellement, 

au contraire, nous avons vu les contractions péri¬ 

staltiques acquérir une intensité exagérée et 

chasser ainsi rapidement le bismuth à travers un 

pyloreayant conservé sa tonicité normale. Quoiqne 

le résultat soit le même dans les deux cas, le 

mécanisme de l’évacuation est nettement diffé¬ 

rent. 

III. Essai pathogénique. — Est-il donc pos¬ 

sible de donner une explication satisfaisante des 

troubles du fonctionnement- pylorique dans l’ul¬ 

cère de la petite courbure? Ea diversité des trou¬ 

bles observés rend difficile la solution du pro¬ 

blème ; il est cependant intéressant de rappeler 

les hypothèses qui ont été émises à ce sujet. 

Tableau résumant les troubles du fonctionnement 

pylorique dans l’ulcère de la petite courbure. 

I. — Mode d’évacuation. 

( Estomacs orthotoniques... 7 
Évacuation normale, 13. j Estomacs hypotoniques avec 

( contractions exag&ées... 6 i Estomacs orthotoniques avec 
spasme du pylore. 5 

Estomacs orthotoniques avec . 
atonie. 2 

Estomacs atoniques. 2 

Évacuation accélérée par hyperkinésie intense. 3 

II. — État des contractions gastriques. 
Contractions normales, 7. favec estomac allongé. 2 

avec estomac orthotoniquemais à 
lésions ulcéreuses profondes. 2 

Contlactions exagé- 
quant du pylorospasme.. 

/ hyperkinésie » 

hyperl^ésie" 

Il est généralement admis que le pneumo¬ 

gastrique est le nerf moteur de l’estomac : c’est 

le nerf de l’évacuation tenant sous sa dépendance 

les fibres musculaires de l’organe. Or, M. Eœper 

a insisté, il y a quelques années, sur la fréquence 

des lésions nerveuses qui accompagnent les ulcé¬ 

rations gastriques. Il a montré qu’au voisinage 

de ces ulcérations, tous les troncs nerveux sont 

malades : « Ees gaines sont épaissies comme une 

coque et les fibres qui en partent dissocient le 

tronc nerveux d’une manière remarquable ; avec 

l’acide osmique on se rend compte exactement de 

la fragmentation en boule de la myéline. » 

Il est naturel que les troubles provoqués par 

de telles altérations soient d’autant plus marqués 

que les troncs nerveux lésés sont plus importants 

et plus nombreux. Or c’est précisément au niveau 

de la petite courbure que ces troncs nerveux sont 

le plus volumineux, et aussi le plus abondants. 

Il n’est donc pas étonnant de constater des troubles 

de l’évacuation gastrique, quoique le pylore ne 

soit pas directement intéressé. 

Ce qui est plus difficilement explicable, c’est 

la diversité de ces troubles ; mais il semble légi¬ 

time de supposer qu’à des lésions variables doi¬ 

vent correspondre des troubles différents. Or, 

suivant l’étendue de l’ulcère en surface, et surtout 

en profondeur, les lésions nerveuses doivent varier 

beaucoup. Un ulcère récent et superficiel peut 

ne pas intéresser les filets nerveux du voisinage et 

n’entraîner, par conséquent, aucune perturba¬ 

tion du fonctionnement pylorique. Plus ancien, 

l’ulcère se complique presque fatalement de l’in¬ 

flammation des tissus voisins et de la sclétose des 

filets nerveux. Celle-ci provoque d’abord des 

phénomènes d’irritation, puis à la longue elle 

aboutit à la destruction des troncs nerveux. 

A la période d’irritation doit correspondre l’exa¬ 

gération des contractions péristaltiques, qui, 

suivant les cas, se traduit en clinique par du 

pylorospasme ou de l’hyperMnésie. A la période 

de destruction, au contraire, ce sont les phéno¬ 

mènes d’inhibition : qui prédominent, et ils en¬ 

traînent tantôt la diminution des contractions, 

tantôt l’insuffisance pylorique. 
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. Plusieurs de nos observations plaident en faveur 

de ces hypothèses^ Ainsi nous avons vu disparaître, 

sous l’influence d’un traitement médical prolongé, 

deux cas de pylorospasme constatés au cours 

d’un premier examen pratiqué en pleine période 

douloureuse. D’autre part, nous avons observé 

un ralentissement marqué de l’évacuation gas¬ 

trique et un affaiblissement extrême, des contrac¬ 

tions dans deux ulcères profonds se manifestant 

par une image diverticulaire avec niche de Hau- 

dek. Par contre, dans la plupart des cas de gravité 

moyenne, nous avons constaté des phénomènes 

d’excitation se traduisant par l’exagération des 

contractions, qui permettait à des estomacs ato- 

niques de se vider .nonnalement et entraînait 

l’évacuation hâtive des estomacs orthotoniques. 

Ces faits permettent de comprendre la diversité 

des opinions qm ont été émises au sujet du fonc¬ 

tionnement pylorique dans l’ulcère de la petite 

courbure. Si la rapidité et le mode de l’évacuation 

gastrique peuvent ainsi différer, c’est — croyons- 

nous — parce que l’ulcère provoque des lésions 

nerveuses qui varient suivant.son ancienneté, son 

éteûdue en surface et surtout en profondeur, enfin 

son mode évolutif. Des lésions minimes n’ont pas 

de retentissement sur le pylore ; les phénomènes 

d’irritation provoquent l’exagération des con¬ 

tractions ; enfin les phénomènes plus tardifs 

de destruction entraînent la parésie de l’estomac 

ou l’incontinence du pylore. 

Ainsi, en définitive, les troubles du fonctionne¬ 

ment pylorique apparaissent comme la répercus¬ 

sion lointaine des lésions nerveuses provoquées 

par l’ulcère de la petite courbure. 

LES LAVAGES 

ET PANSEMENTS 

INTRARECTO=COLIQUES 

le D'G. FRIEDEL 

Il est admis aujourd’hui que le traitement des 

colites doit être un traitement purement médical. 

Une seule exception à ce principe : en face d’une 

coûte immédiatement grave par suite d’hémor¬ 

ragies copieuses et répétées, et en face d’une 

coûte chronique rebeUe au traitement médical 

bien compris ayant amené le malade dans un état 

de cachexie et d’affaibûssement menaçant, le méde¬ 

cin ne doit pas hésiter à avoir recours au chirur¬ 

gien.. Celui-ci mettra le côlon au repos par l’éta¬ 

blissement d’un anus cæcal. De danger immédiat 

une fois conjuré, on pourra se servir de l’anus 

pour faire des lavages modificateurs du côlon. 

Un inconvénient de l’anus cæcal ; le ûquide 

ressort par l’anus au lieu de descendre dans les 

côlons. Ceci amena les chirurgiens à établir une 

simple fistule cæcale ou à faire une appendico¬ 

stomie. D’appendicostomie a donné de graves 

mécomptes. Da fistule csecale est au moins inu¬ 

tile. Car nous savons aujourd’hui que tout le gros 

intestin, depuis le rectum jusqu’au cæcum, est 

accessible par voie anale aux lavages modifica- 

teürs et mieux encore aux pansements intrarecto- 
coliques. 

Rappelons pour mémoire un point de la physio¬ 

logie du côlon : les mouvements dans les côlons 

ne sont pas uniquement péristaltiques, c’est-à-dire 

dirigés du cæcum vers le rectum. Il existe deux 

zones sur le trajet colique au niveau desquelles il 

se produit, à l’état normal, des ondes antipéristal¬ 

tiques très larges. Da première zone siège sur la 

partie droite du côlon transverse ; elle agit sans 

que nous en ayons conscience, et joue un rôle 

actif dans le brassage et la résorption coûque. Da 

seconde zone, point de départ d’un mouvement 

antipéristaltique, siège sur l’anse sigmoïde. Celle- 

ci, pour entrer en action, a besoin d’être aidée 

par une fermeture volontaire des sphincters ano- 

rectaux. Tout le monde connaît la possibiûté de 

« refouler » le besoin de défécation le plus impé¬ 

rieux, par une contraction des muscles périanaux. 

n est évident que la fermeture volontaire des 

sphincters doit être assez forte pour résister à la 

poussée venant d’au-dessus, ce qui est le cas chez 

l’individu normal. Chez un affaibû coûtique, il 

suffira de diminuer la force de la poussée péri¬ 

staltique par l’opium ou l’atropine. Enfin la possi¬ 

biûté de rempûr tout le côlon jusqu’au cæcum 

par un lavement opaque sous pression élastique 

c“st utiûsée journellement pour l’étude radiosco¬ 

pique des côlons. Il n’est donc nullement antiphy¬ 

siologique, comme le pensait Guinard, de vou¬ 

loir traiter les affections du côlon par des lavages 

ou des pansements introduits par voie anale. De 

tout est de choisir les bons moyens et de savoir 

faire. 

I. Lavages intrarecto-coliques. — Un 

fait capital est à retenir : ne jamais se servir d’eau 

simple, car elle provoque une réaction coûque 

immédiate et nuisible. M. Mathieu a depuis long¬ 

temps insisté sur le rôle que jouait dans la produc¬ 

tion de mucosités et de membranes le lavement 

d’eau, si commode mais si néfaste. D’eau simple, 

même chaude, provoque en outre des spasmes. 

Il suffit de faire une rectoscopie après lavement 

simple poiu constater ces faits. De sérum physio¬ 

logique serait plus indiqué pour faire un lavage, 

mais le chlorure de sodium est incompatible avec 
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la plupart des substances médicamenteuses que 

l’on veut faire agir sur la muqueuse colique 

malade. lye seul excipient à recommander est la 

solution de gélose (agar-agar) à 20 grammes de 

gélose par litre d’eau. On fera bien bouillir pen¬ 

dant une demi-heure, on passera sur un linge 

propre, et on ajoutera la solution médicamen¬ 

teuse. Lorsque l’on veut agir sur tous les côlons, 

le cœco-ascendant compris, on donnera la pré¬ 

férence au lavage. Celui-ci pénètre assez rapide¬ 

ment jusqu’au cæcum, mais est aussi rapidement 

rejeté. Si au contraire on veut traiter une colite 

du descendant, de l’iliaqueouunerecto-sigmoïdite, 

on obtient de meilleurs résultats par le panse¬ 

ment, qui, lui, peut rester dans l’intestin pendant 

des heures, soit en totalité, soit en partie. Voici 

quelques types de lavages : 

Lavage évacuateur. — Solution de gélose : 

I litre, à laquelle on peut ajouter XXX gouttes 

de laudanum et 50 grammes de bile, ou une infu¬ 

sion de séné, ou une décoction de bourdaine. 

Lavage désinfectant. — Solution de gélose, 

XXX gouttes de laudanum et une cuillerée à café 

de liqueur de Labarraque, ou 50 grammes de 

liquide de Dakin (hypochlorite de soude en pas¬ 

tilles). 
Lavage styptique. — Solution de gélose, 

XXX gouttes de laudanum et adrénaline (XXX), 

ou émétine oe'',io, ou chlorure de calcium' 

3 grammes. 
Lavage cautérisant. — Solution de gélose, 

laudanum XXX gouttes et nitrate d’argent 

Q«’^,20, ou acide chromique (solution à 10 p. loo) 

V gouttes, ou acide lactique V à X gouttes. 

Ces lavages doivent pénétrer lentement, à faible 

pression, avec arrêt immédiat dès que le malade 

sent une colique. Ils doivent être gardés de dix à 

quinze minutes, puis rejetés. 

II. Pansements intrarecto-coliques — 

Ceux-ci doivent être retenus par le malade le 

plus longtemps possible. L’excipient est encore 

la gélose, mais en solution crémeuse. Voici com¬ 

ment on l’obtient : la solution à 20 grammes par 

litre d’eau, en se refroidissant, se prend en masse. 

De cette masse on prend cinq cuillerées à soupe (200 

à 300 grammes), on verse 100 grammes d’eau 

bouillante dessus et, avec une seringue de Guyon, 

par des mouvements d’aspiration et de refoulement, 

on obtient une crème épaisse ressemblant à du 

glycérolé d’amidon. A cette crème on incorpore, 

suivant l'effet visé, tous les médicaments que 

nous avons énumérés ci-dessus : laudanum XXX 

gouttes, liqueur de Labarraque XXX, adréna¬ 

line XXX, émétine ok‘',io, acide chromique V, 
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acide lactique III, oléo-goménol 5 grammes. 

On peut surtout ajouter des poudres absorbantes : 

oxyde de zinc, talc, carbonate de bismuth, char¬ 

bon, kaolin, etc. Le tout est bien brassé mécani¬ 

quement par aspirations et refoulements avec la 

seringue de Guyon. On veillera à donner à ce pan¬ 

sement ainsi préparé une température de 37° et 

on en injectera, par l’intermédiaire d’une sonde 

réctale, une ou deux seringues dans le rectum 

sous une pression douce, avec arrêts pour laisser 

se calmer les mouvements péristaltiques. Le 

malade restera allongé le plus longtemps possible. 

Il est donc indiqué de faire ces pansements le 

soir avant le sommeil. Si, au début, le malade ne 

peut pas les garder, il n’ÿ a aucun inconvénient 

à en laisser rejeter une partie. La muqueuse recto- 

sigmoïdo-colique restera toujours . recouverte 

d’une quantité suffisante de pansement, pour que 

l’action prolongée soit obtenue. Une recomman¬ 

dation encore : comme pour les pansements 

cutanés, on obtient de meilleurs résultats en 

changeant de médicament tous les trois ou 

quatre jours, en le supprimant même de temps en 

temps pour n’utiliser que la masse crémeuse toute ' 
seule. 

Indications et contre-indications. — De 

contre-indications, il n’en existe pas. 

Les indications, par contre, sont nombreuses. 

Toutes les recto-coHtes aiguës ou chroniques, spéci¬ 

fiques ou non spécifiques, primitives ou secon¬ 

daires, sont justiciables de ce traitement. Bien 

entendu, ces lavages et pansements ne dispensent 

pas du traitement diététique ou spécifique par 

une autre voie (injections sous-cutanées ou intra¬ 

veineuses de mercure, d’arsenic, d’émétine, etc.). 

Mais, comme à côté des lésions spécifiques il se déve¬ 

loppe toujours dans le côlon des lésions banales 

dues aux microbes habituels de l’intestin, il ne 

sera pas inutile d’agir contre ces lésions, qui entre¬ 

tiennent et exagèrent la lésion spécifique. Enfin 

nous sommes persuadé que la chirurgie recto- 

colique tirerait un grand profit de cette thérapeu¬ 

tique locale, qui, appliquée préventivement, dimi¬ 

nuerait la septicité du contenu intestinal. La thé¬ 

rapeutique médicale, de son côté, devrait utiliser 

la grande facüité de résorption dans le côlon, pour 

introduire les médicaments dans l'organisme par 

voie colique, ce qui éviterait l’irritation et la 

fatigue de la muqueuse gastrique. 

U Gérant; J.-B. BAILLIÈRE. 6023.22. — CORBSU.. iMPRIMERia CRéïÔ. 



P. DEGRAIS. — LES RADIODERMITES PROFESSIONNELLES 393 

LES RADIODERMITES 

PROFESSIONNELLES 

ET LEUR TRAITEMENT 

le D' Paul DEGRAIS 
Ancien chef de laboratoire à l’hôpital Saint-bonis. 

Définition. — Les rayons X et les substances 

radioactives, en particulier les sels du radium et 

son émanation ainsi que le mésothorimn, ont vu 

leur champ d’action s’accroître chaque jour pour 

le plus grand bien des malades; mais tandis que 

ceux-ci bénéficiaient de plus en plus des nouvelles 

acquisitions dans le domaine des radiations, les 

physiciens, les médecins, les manipulateurs, les 

infirmiers, en un mot, les professionnels, exposés 

d’une façon prolongée aux sources de rayonne¬ 

ment, en devenaient fréquemment les victimes. 

Les premiers troubles occasionnés par les 

radiations étaient des altérations du tégument 

cutané, d’où le nom de « radiodermites profes¬ 

sionnelles» qui, par extension, fut appliqué à définir 

l’ensemble des accidents survenant chez tous 

ceux qui, du fait de leur profession, se trouvent 

involontairement et obligatoirement dans le 

champ des radiations. 

Le terme « radiodermite » demande d’ailleurs 

à être précisé. 

Pour beaucoüp il signifie faute, dans le dosage : 

conception erronée, puisqu’il y a dés traitements 

par les radiations où la radiodermite (i) est une 

nécessité, car ils ne sont efficaces que si elle 

existe. Il s’agit là de radiodermites thérapeutiques, 

utiles, indispensables même et qu’il ne faut pas 

confondre avec celles résultant d’une erreur de 

dosage ou avec les radiodermites professionnelles 

qui font l’objet de cette étude. 

Les accidents cutanés de celles-ci ne sont pas 

d’ailleurs les seuls accidents qui frappent les pro¬ 

fessionnels des radiations. Les rayons X, le 

radium, le mésothorium, en plus des rayons 

capables de léser l’épiderme et le derme, en 

possèdent qui, franchissant ces derniers, attaquent 

les tendons, les articulations, les os, les organes 

de la reproduction, les organes hématopoiétiques. 

La conception primitive du mot «radioder- 

(i) Ces radiodennites thérafieutiques sont rediercliées 
dans le traitement de certaines dyskératoses où l’élément 
corné,parexemple,ayantprisuneplace importante, il est néces¬ 
saire dedétruire pour guérir. Dans ces cas, c’est la mise à profit 
d’un rayonnement destructeur toujours suivi d’un tissu de 
réparation remarquableraent souple, avantage très particulier 
AU radium. 

N* 14. •- S Avril 1923, 

imte » s’élargit donc et il faut faire rentrer dans 

le cadre de cette étude tous les accidents que 

peuvent occasionner les radiations. 

Si, en effet, à l’heure actuelle, il nous faut envi¬ 

sager le traitement de ces accidents, car il y a des 

victimes, nous sommes en droit d’espérer que 

dans un avenir prochain, grâce à une prophylaxie 

aussi parfaite que possible, nous aurons, sinon em¬ 

pêché tous les accidents, tout au moins vu leur 

nombre et leur gravité notablement diminués. 

Or, cette prophylaxie est précisément difficile pour 

les radiations de courte longueur d’ondes très 

pénétrantes ; résolue d’une.façon absolue, les acci¬ 

dents de surface n’existeraient plus. 

C’est pourquoi, contrairement à l’opinion de 

MM. Regaud et Félix, il nous semble que dans le 

radium, par exemple, ce sont les rayons y qui, 

pour les professionnels, sont les plus dangereux et 

non pas les rayons p. Ceux-ci, évidemment, le 

sont, puisque peu pénétrants, mais ils sont moins 

à craindre puisque facilement absorbés par les 

écrans. Au contraire, les rayons y, que n’arrivent ‘ 

pas à arrêter des centimètres de plomb, parvien¬ 

dront touj ours au cours des manipulations, quoique 

en nwnbre très réduit, aux organes profonds et 

sensibles. 

Description des accidents. — Le terme radio- 

dermite étant ainsi élargi,nous aurons à étudier les 

lésions de la peau et des tissus sous-jacents, les 

complications ganglionnaires et enfin les troubles 

survenant du fait de l’action des radiations sur les 

organes profonds. 

Peau. — Les rayons X, le radium et le méso¬ 

thorium créent toute une gamme sans cesse 

croissante de troubles dyskératosiques favorisant 

à un stade ultime la production de véritables 

épithéliomas. 

'i'out d’abord la peau devient sèche, en raison 

de l’atrophie des glandes sébacées. Les poils 

tombent, la sensibilité s’émousse, la préhension 

se fait mal. 

Ensuite apparaissent des crevasses, des lésions 

cornées en semis avec développement plus marqué 

en certains points. 

Enfin ce sont des ulcérations qui, au début, se 

cicatrisent, s’ouvrent à nouveau, se referment plus 

lentement pour finalement persister à l’état de 

plaie atone, et le plus souvent aboutir au dévelop¬ 

pement d’un véritable épithélioma. 

Le siège habituel de ces lésions est la main, face 

palmaire pour les curiethérapeutes et face dor¬ 

sale pour les rœngtgenthérapeutes, 

La différence s’explique facilement du fait de 

l’utilisation différente des deux agents de radia» 

tiens. 

14 
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Les rayons X sont dangereux surtout au cours 

des palpations où est exposée la face dorsale de 

la main. Le radimn, au contraire, dont la prépara¬ 

tion des appareils et leur application nécessitent 

la préhension, irradie principalement la face 

palmaire. 

Les lésions cutanées peuvent aussi, chez les 

rœntgenthérapeutes exister au visage où l’on 

constate quelquefois la chute de la barbe, l’atro¬ 

phie cutanée et de petits épithéliomas ulcéro- 

croûteux, mais les accidents n’atteignent jamais 

la gravité de ceux constatés sur les mains. 

Tendons, gaines. — Sur celles-ci, en effet, les 

rayons pénétrants continuent l’action commencée 

par les rayons mous et, soit par action sur les vais¬ 

seaux et les nerfs, soit par action directe, les gaines, 

les tendons et les séreuses articulaires perdent 

peu à peu leurs caractères fonctionnels. C’est alors, 

pour les rœntgenthérapeutes, la main de Rœnt¬ 

gen, diminuée de volume par atrophie de toutes 

.les parties molles, accolées sur un squelette dont 

les articulations sont soudées ; la peau est lisse, 

tendue, couverte de taches pigmentaires, de petites 

cornes ; les poils sont tombés, les ongles atrophiés, 

fendus, déformés. Nous ne connaissons pas de 

cas où le radium ait occasionné de semblables 

troubles, les accidents se bornant avec lui à des 

lésions cutanées et unguéales. 

Squelette. — Les os résistent longtemps ; 

chez des malades porteurs de vastes ulcéra¬ 

tions torpides, la radiographie, faite à notre 

demande, n’a décelé aucune lésion. Malheureuse¬ 

ment il n’en est pas toujours ainsi ; parfois il' 

se forme des orifices fistuleux par lesquels 

s’écoule une sorte de bouillie calcaire semblable 

aux concrétions des tophus. Il n’y a pas dé sé¬ 

questre proprement dit ; c’est une véritable fonte 

osseuse d’où s’ensuit un affaissement des parties 

molles et le raccourcissement du doigt. 

Ganglions. — Ils existent parfois comme 

réaction d’une plaie infectée, mais si l’ulcération 

a dégénéré en épithélioma, ce sont les caractères 

de celui-ci qui apparaissent et des traînées lym- 

phangitiques douloureuses conduisent sur un 

ganglion épitrochléen ou axillaire nettement envahi 

par le néoplasme. 

Nerfs. — L'action des radiations sur les termi-. 

naisons nerveuses fait entrer en scène le symp¬ 

tôme le plus pénible des accidents : la douleur. 

Celle-ci reste parfois localisée sur l’ulcération, 

mais souvent elle irradie le long, du territoire 

nerveux dont dépend l’ulcération. Ses caractères 

sont l’acuité, la persistance, en un mot tous ceux 

des névrites des gros troncs. 

L’atteinte des nerfs est peut-être la cause 

8 Avril ig22. 

des ulcérations torpides, de même que les névrites 

ascendantes expliquent la nécessité d’amputations 

qui, commencées par une phalange, aboutissent à la 
désarticulation d’un bras. 

Accidents en profondeur. —• Ce n’est qu’insî- 

dieusement qu’ils surviennent, car, seules, des 

petites doses de rayonnement parviennent aux 

organes profonds ; il est en effet difficile de sous¬ 

traire d’une façon absolue les organes sensibles 

à l’action des rayons extrêmement pénétrants. 

Chez la femme, l’ovaire irradié entraîne la 

diminution des règles, puis leur arrêt. Chez l’homme, 
l’atteinte du testicule crée une certaine asthénie 

et une diminution de l’appétit sexuel. 

Quant aux organes hématopoiétiques, rate, os 

longs, c’est une anémie progressive allant jus¬ 

qu’à l’anémie grave, mortelle d’après Mot- 

tram, qui sera le résultat de leur irradiation chro¬ 
nique. 

Nous trouvons dans ces derniers accidents un 

argument probant de ce fait que les dangers sont 

d’autant plus grands que les rayons sont plus 

pénétrants. En effet, si les rayons X, utilisés cou¬ 

ramment jusqu’à maintenant, ont causé des acci¬ 

dents cutanés fréquents chez les rœntgenthéra¬ 

peutes, les anémies, les stérilisations sont l’excep¬ 

tion ; au contraire, ces derniers accidents sont cons¬ 

tatés dans les centres où le radium, dont les rayons 

sont plus pénétrants, est manié à dose impor¬ 
tante. 

Tel est, rapidement tracé, le tableau, qui semble 

sombre, des risques que courront les profession¬ 
nels des radiations. 

Nous sommes certain qu’il ne découragera 

pas ceux qui se sentent attirés vers l’étude de ces 

agents physiques qui ont déjà fait leurs preuves 

et dont l’avenir est encore plein de promesses. 

Ce tableau doit d’autant moins les décourager 

que, s’il y a eu des victimes, elles n’ont pas été 

inutiles ; elles ont été la rançon du progrès et nous 

ont instruit des dangers insoupçonnés au début. 

Aussi, dès qu’ils ont été connus, les efforts se sont 

poursuivis pour les éviter. Malgré tous ces efforts, 

la liste des victimes n’est pas close, car souvent les 

accidents sont tardifs et nous en voyons à l’heure 

actuelle apparaître chez les pionniers de la pre¬ 

mière heure ; il y aura aussi des téméraires que 

nous devons secourir, car leur cause est noble. 

Enfin, il y aura les dévouements nombreux, 

semblables à ceux dont les longues années de 

guerre ont multiplié les exemples. Conscients du 

danger, médecins et aides n’ont pas hésité à s’ex¬ 

poser pendant des journées entières aux irradia¬ 
tions. 

Pour tous ces accidentés du passé ou de l’avenir 
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nous devons être armés, car il faut que l’acci¬ 

dent déclaré soit l’objet de soins spéciaux pour 

en limiter la gravité, et d’autre part, connaissant 

les dangers, il est indispensable d!y parer. 

Nous aurons donc à envisager : 

1° IvC traitement proprement dit des accidents ; 

2° ha prophylaxie ou l’étude des moyens propres 

à éviter ou à réduiie au minimum les dangers des 

rayonnements. 

Traitement proprement dit. — I/cs modifi¬ 

cations du fonctionnement des glandes de la peau, 

chez les rœntgen et curiethérapeutes, nécessiteront 

chaque soir des soins .spéciaux destinés à com¬ 

battre la sécheresse de la peau. I^e mieux sera 

d’utiliser la lanoline ou des crèmes en friction 

prolongée, mais il faudra éviter les préparations à 

base de glycérine ; il sera nécessaire aussi d’éviter 

les lavages à l’alcool, à l’éther, les manipulations 

photographiques et particulièrement tout contact 

avec le formol. 

.Sur les lésions de l’ordre dyskératosique, la 

Avant d’y recourir, il faut s'assurer que le 

squelette est intact ; sinon, il faut y renoncer ; 

la recherche des ganglions ne doit pas être négli¬ 

gée, et si leur présence ne contre-indique pas 

l’emploi du radium sur l’ulcération, elle comporte 

leur extirpation suivie de curiethérapie dans la 

plaie opératoire. 

jba cicatrisation des radiodermites n’a i)as été 

durable dans tous les cas : celles qui, après quel¬ 

ques mois de guérison apparente, réapparaissaient, 

avaient objectivement beaucoup plus l’aspect 

d’une plaie torjDide, atone, à bords taillés à l’em¬ 

porte-pièce, que l’aspect bourgeonnant épithé- 

liomateux. 

Dans ces cas, nous pensons qu’il y. aurait peut- 

être lieu d’avoir recours à la sympathectomie 

périartérielle que Deriche (de Lyon) a si heureuse¬ 

ment pratiquée pour la réparation des tissus et la 

cicatrisation des plaies atones. ' 

De même, l’ail chaud à 600°, qui a rendu des ser¬ 

vices dans des cas de radiodermites accidentelles, 

Radiodenuitc de la lace jlig. i). 

neige-carbonique parfois rend des services, à condi¬ 

tion que la lésion soit très superficielle, mais 

l’application en est douloureuse ; aussi, même dans 

ces cas, lui préférons-nous les applications de 

radium faites selon la technique que nous avons 

décrite pour le traitement des verrues, papil- 

lomes, végétations (i). 

Les lésions fissuraires, les ulcérations torpides, 

les dégénérescences épithéliomateuses, pour beau¬ 

coup encore, ne relèvent que d’un traitement, 

l’ablation. Il ne nous semble pas qu’elle soit néces¬ 

saire dans tous les cas, et les résultats que nous 

avons obtenus grâce au radium (fig. r, 2, 3,4), nous 

autorisent à ep recommander les applications sui¬ 

vant la méthode qui a déjà fait l’objet d’une 

communication (2). 

(1) WICKHAM et Degrais, Traité de Radiumtliérapic, 
J.-B. Baillière et fils, 1'“ édition 1908 et 2® édition 1912. 
— Degrais et A. Bellot, Action du radium sur certaines 
modifications hypertrophiques de l’épiderme {XVII° Congrès 
international des sciences médicales. l.onûKS, 6-12 août 1913). 

(2) Degrais, Curietliérapie des radiodermites épithélio¬ 
mateuses professionnelles (Soc. de dermatologie, 8 janvier 1920, 
et Presse médicale, 5 juin 1920). 

Guérison par le radium (fig. 2). 

pourrait être utilisé dans les mêmes accidents 

d’ordre professionnel. 

Les lésions osseuées ne sont justiciables que de 

l’amputation, et celle-ci s’inqrose aussi quand des 

troubles trophiques, ayant résisté aux traitements 

énoncés, s’accompagnent de névrites concomi¬ 

tantes. Ces dernières sont la raison de ces opéra¬ 

tions qui commencent par la désarticulation d’un 

doigt pour se terminer par la désarticulation de 

l’épaule qui ne sauve pas toujours la vie. 

M. Bergonié semble, dans les cas graves,attacher 

une grande importance au traitement général, 

et particulièrement à l’ergothérapie passive (ifaradi- 

sation généralisée). Sans vouloir nier toutes les 

ressources de celle-ci, il nous semble tiiut au 

moins que, dans un cas dont nous avons eu con¬ 

naissance, cas grave-d’ailleurs, il eût été préfé¬ 

rable de faire passer l’ergothérapie au second plan 

et la curiethérapie ait premier. Celle-ci en effet, 

instituée quoique tardivement, selon les règles qüe 

nous avons préconisées, a pu obtenir un résultat 

appréciable, là où l’ergothérapie passive s’étaif 

montrée impuissante. 
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à l’asthénie, à la faiblesse, à l’anémie; elles seront spéciales pour les manipulateurs de l’émanation du 

d’ailleurs inefficaces si l’éloignement de toute radium. 

source radio-active n’est pas absolu. Pour ceux qui captent et mettent en tube l’énia- 

I^a même obligation s’impose d’ailleurs à ceux nation, en raison de ses propriétés qui sont celles 

qui, porteurs de lésions cutanées, ont bénéficié des des gaz en général, une bonne aération sera suffi- 

traitements précédents. santé, d’a]>rès iNI. Regaud, pour éviter tout danger 

I/e professionnel dont les tissus de surface ou pouvant résulter de l’absorption. Jlise en tube, elle 

les organes profonds ont réagi par l’apparition fait courir les mêmes risques que les sels de radium 

d’accidents légers ou graves, est sensibilisé à oudemcsothorium,avectoutefoisladilTérencequ’à 

l’extrême, et des doses très faibles de rayonnement son premier stade, l’émanation est contenue dans 

sont capables de rallumer des fo5'’ers apparem- des tubes de verre de paroi très mince, alors que les 

ment éteints. tubes contenant les sels sont en platine d’une épais¬ 

ses accidents consécutifs à l’action des rayons seur de 3 dixièmes de millimètre au moins, 

sur les organes profonds se montrent si parti- Pour cette raison, les maniimlations des tubes de 

culièrement graves que les moyens de protection, 

suffisants pour des organismes bien portants .et 

n’ayant jamais été soumis aux radiations, sont 
insuffisants pourtous ceux qui en ont déjàsouffert. Piuœ ulilisœ an I,aboiatoirc biologUiue du Radium (fig. 9). 

Prophylaxie. — Quelssontlesmoyens capables 
de mettre à l’abri des accidents les professionnels vèrre énianifèrcs exigeront, d une façon encore plus 

des radiations Ils varieront avec la source de rigoureuse que pour les tubes métalliques, l’usage 
rayonnement. préhensiles (fig. 9 et 10). 

Rayons X. — Le meilleur élément de défense 

réside dans l’enveloppement même de ra.ni 

poule ; c’est la voie dans laquelle se sont enga¬ 

gés les constructeurs français qui ont créé des 

installations pour radiothérapie profonde. La 

cupule protectrice devra avoir au moins 6 milli¬ 

mètres de plomb. 

De plus, ce sera loin de l’ampoule, derrière un 

écran de verre plombé,que le courant sera donné. 

Ecran et , distance seront deux adjuvants pré¬ 

cieux de défense. 

L'idéal nous paraît même réalisé par la con¬ 

ception de certaines cabines à rayons X, existant 

depuis plusieurs années à Londres ; appareillage 

et malade sont placés dans une cabine dont une II ne nous paraît pas indisjjensable de décrire 

paroi est en verre plombé. Le médecin ne peut un type spécial de pince ay ant la prétention d’être 

donner le courant qu’en dehors de cette cabine ; le meilleur. M. Eélix en a décrit un modèle, 

si .sa présence lui paraît nécessaire au cours d’un Nous utilisons celui représenté sur la figure 9. 

traitement, ou si, par inadvertance, il veut rentrer. Le meilleur sera celui dont on auia pris l’ha- 

l’ouverture seule de la porte coupe le courant et bitude. 

le protège ainsi malgré lui. Ces moyens de protcc- ' La pince n’est d’ailleurs qu’un mode de défense 

tion, très .suflisants pour la radiothérapie profonde contre le rayomienient peu pénétrant, et il est le 

ou la radiographie, devieimentinsuffi.sants au cours seul possible. 

d’une radioscopie. Si un tablier de plomb supplée - Les'gants, par exemple, pour être quelque peu 

en partie à l’écran ou à la distance, des gants spé- protecteurs, devraient être très épais, d’où la gêne 

ciaux, pendant la palpation, ne protégeront pas apportée à des mouvements qui demandent 

suffisamment la face dorsale des mains, d’où de la délicatesse et de la précision, en raison des 

les . risques de lésions cutanées difficiles à éviter pëtites dimensions des appareils'à radium, 

au cours de certaines manœuvres qui, bien sou- Ainsi donc, si les rayons mous qui sortent des 

vent, sont indispensables. tubes émanifères eu verre exposent à un grand 

Radium et mésothorium. — Ils seront tous danger qui, d’ailleurs, est déjà moindre pour les 

deux assujettis aux mêmes moyens de protection, tubes radifères métalliques, les pinces le conjurent, 

encore qu’il faille prendre quelques précautions car elles suppriment le contact et fout ijitervenir 

Pinces eu bois utilisées par le professeur Bayet, de 
Bruspllcs (lig. 10). 
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la distance, excellent facteur d’atténuation rele¬ 

vant de la loi du carré des distances. 

Mais il faut faire plus et, dans la mesure du pos¬ 

sible, éviter l’action eu profondeur des ra3’ons-Y. 

Dans ce but, des écrans spéciaux doivent être 

adaptés aux table's qui serv’ent à la pré^îaration 

des appareils (fig. lo). 

Un plan horizontal composé d’une feuille' de 

plomb de 2 millimètres, recouverte des deux 

Jïciau protecteur ciu I.uboratoire biologique du lUidium (fig. 11), 

côtés d’une planche d’un centimètre d’épaisseur, 

protégera contre les ra3'^ons qui, se dirigeant vers le 

sol, sont susceptibles d’irradier lesjambes. Perpen¬ 

diculairement à ce plan horizontal, un plan vertical 

constitué de la même façon protégera le thorax 

du préparateur assis à la table. Des bras embrasse¬ 

ront le plan vertical et les mains, reposant en avant 

de celui-ci sur le plan horizontal, travailleront 

à la préparation des appareils. 

Avec ce dispositif, les avant-bras restent exq^osés 

aux rayons qui sortent des tubes posés sur la 

table, parallèlement au plan' horizontal. 

Pour évitèr tout risque de ce fait, la planche . 

de b^jis supérieure du dispositif de M. Pélix nous 

paraît insuffisante et il est préférable d’adjoindre 

aux côtés du plan vertical deux petits bat-flancs 

(plomb et bois) derrière lesquels les avant-bras 

auront une protection efficace. 

Ainsi donc, grâce aux pinces et aux écrans, le 

maniement des tubes et des aiguilles pourra s’ef¬ 

fectuer dans des conditions de sécurité suffisantes. 

Mais il est une autre forme d’appareils qui, pour 

certains, semble absolument désuète : c’est l’appa- 

riel plat à vernis. Grâce à la répartition homogène 

du sel de radium sur une surface déterminée, il a 

fait sortir la curiethérapie de l’empirisme absolu 

qui en limitait les progrès. Quoique celle-ci ait 

évolué depuis la conception de l’appareil à vernis, 

il a toujours droit de cité dans un arsenal curie- 

thérapique ; pour de nombreuses affections justi¬ 

ciables de la « ciuiethérapie et pour d’autres ne 
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nécessitant pas de doses très élevées, son emploi 

est beaucoup plus commode et plus logique que 

les appareils plats confectionnés par la juxtaposi¬ 

tion dé tubes. 

D’appareil à vernis peut être utilisé à nu sans 

filtre et avec toute- une gamme d’écrans (depuis 

un centième de millimètre d’aluminium jusqu’à 

2 ou 3 millimètres de qfiomb) ; le jeu des combi¬ 

naisons des appareils et des filtres demande des 

manipulations fréquentes. 

Quelle que soitla façon dont l’appareil sera appli¬ 

qué, il faudra le protéger par une enveloppe de 

feuille anglaise, par exemple; puis, ce sera la 

mise en place du filtre choisi pour le traitement, 

et l’adjonction d’un écran pour absorber les 

ra3'^ons secondaires, aluminium par exemple, enfin 

l’application de gaze ou de liège entre l’appareil 

et la peau. v • 

Ainsi préparé, l’appareil sera prêt à être 

appliqué sur la région malade. 

D’appareil à vernis, formé d’un support métal¬ 

lique d’un millimètre de nickel sur lequel est étalé 

le vernis radifère, présente une face en partie pro¬ 

tégée, mais par l’autre, c’est la presque totalité 

des P et des y qui passent et il faut s’en défendre 

au cours des manipulations préparatoires. 

Des dimensions de ces appareils, leur poids qui 

croît avec l’épaisseur des filtres, rendent la pré¬ 

hension hnpossible avec les pinces décrites pour les 

tubes et les aiguilles, et c’est elle seule, qui fait 

courir des risques aux mains, les écrans décrits plus 

haut étant d'excellents protecteurs des autres par¬ 

ties du corps. 

Il existe, pour tenir ces appareils, de grandes 

pinces en bois (fig. 10) dont des mains adroites et 

l’habitude parviennent à tirer parti, mais il n’est 

pas encore un appareil pratique permettant la pré¬ 

paration des appareils à vernis sans qu’à un temps 

quelconque,la main,par un contact direct,ne soit 

forcée d’intervenir; l’habileté professionnelle, qui 

réduini au minimum l’exposition et le contact, sera 

un précieux adjuvant contre le danger. 

Transport des appareils. — C’est presque 

toujours au centr.e de groupement des appareils 

radio-actifs qu’aura lieu leur préparation, d’où la 

nécessité de protéger ceux qui en effectueront le 

transport chez le malade, à la maison de santé, 

à l’hôpital. 

A ce sujet, nous ferons remarquer que les appa¬ 

reils transportés sont presque toujours filtrés;les 

appareils à nu ne servant qu’à des applications 

courtes, les malades peuvent, pour celles-ci, venir 

au centre de groupement des appareils, Il nous 

semble donc que les boîtes de transport ayant une 

paroi métallique doublée d’une épaisseur de 
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2 millimètres de plomb offrent une garantie 

suffisante puisque, en plus, vient s’ajouter la dis¬ 

tance créée par la courroie supportant la boîte 

de transport. 

Malgré les dispositifs précédents, il n’existe pr.s 

de moyen capable de soustraire, d’une façon abso¬ 

lue, les professionnels aux radiations. Il est donc 

indispensable, en raison de l’action particulièrement 

grave sur le sang et les organes producteurs de 

globules, de s’entourer d’un personnel ne pré¬ 

sentant aucune tare, afin qu’un terrain de moindre 

résistance n’offre pas une sensibilité préjudiciable. 

De plus, il est indispensable de donner des 

repos,aucours desquels sera supprimée toute irra¬ 

diation, si minime soit-elle. 

Avant de tenniner, nous, insisterons sur les 

dangers peut-être plus grands que fait courir le 

radium, du fait des avantages qui lui sont propres. 

Il est essentiellement maniable : c’est là sa force, 

sa supériorité, et c’est là aussi ce qui le rend redou¬ 

table. ■ _ 

De même que nous avons vu les rœntgenthé- 

rapeutes, au cours d’une ère où les dangers des 

rayons X étaient connus, s’exposer pour le bien des 

malades, de même les curiethérapeutes n’hésite¬ 

ront pas, au cours d’une collaboration chirurgi¬ 

cale qui doit devenir plus intime, à délaisser les 

pinces ou autres instruments pour un geste plus 

précis, un mouvement plus rapide. Nous aurons 

donc à compter encore des victimes. • 

Ce qu’il faut, c’est que ces beaux dévouements 

ne trouvent pas dans le public une fausse inter¬ 

prétation : certains malades, en effet, péniblement 

influencés par les accidents professionnels dont ils 

peuvent avoir connaissance, se refusent à recourir 

à une thérapeutique qu’ils considèrent de ce fait 

comme dangereuse pour eux, alors qu’elle ne l’est 

que pour le professionnel qui pendant de longues 

années y a été exposé. 

LE CANCER DES 

RADIOLOGISTES 

le De R. LEDOUX-LEBARD 

Da constatation des effets du rayonnement X 

sur le revêtement cutané a suivi presque immédia¬ 

tement les premières tentatives de radiodiagnostic, 

et a déterminé l’application à la thérapeutique du 

rayonnement nouveau, Mais, alors que l’épilation 

et la radiodermite aiguë étaient observées maintes 

fois dans 1« cours de l’année 1896, — la décou¬ 

verte mênae des rayons datant de décembre 1895, 

— ô’est seulement, semble-t-il, à partir de 1902 

que l’on voit apparaître les premiers cas de can¬ 

cers développés sur des lésions de radiodermite 

chronique qui, elles, avaient été remarquablement 

décrites d’abord en 1897 par Oudin. 

. Il importe en effet de bien le spécifier, car le 

terme de cancer des radiologistes pourrait, à cet 

égard, prêter à quelque ambiguïté, le cancer n’est 

pas le résultat direct de l’action du rayonnement 

rœntgénien ; celui-ci est seulement la cause déter¬ 

minante de la lésion irritative chronique sur 

laquelle apparaît ultérieurement l’épithélioma, 

tout comme il se développe sur une ancienne cica¬ 

trice de brûlure, sur une vieille fistule d’ostéo¬ 

myélite, sur les « crasses >> des vieillards, sur les 

•lésions cutanées des ouvriers travaillant dans le- 

goudron ou la suie (cancer des ramoneurs, etc.). Il 

semble seulement que la radiodermite chronique 

constitue un mode d’irritation persistante parti¬ 

culièrement favorable au développement du carci¬ 

nome cutané. Cependant les affections de la peau 

produites par le goudron ou ses dérivés sont-elles, 

à ce point de vue,un lieu d’élection plus privilégié 

encore. 

En 1907, Cassabian rassemblait déjà 6 observa¬ 

tions de mort. En 1906, Eindenborn en réunis¬ 

sait 29. En 1909, Porter, qui avait opéré personnel¬ 

lement 13 cancers des radiologistes, publiait une 

statistique de 39 cas 'de cette affection, dans un 

travail très complet et très remarquable auquel 

Hesse n’avait, en 1911, que bien peu de choses 

à ajouter, tout en portant la statistique à 67 cas. 

Ea èasuistique dépasserait certainement aujour¬ 

d’hui 100 observations, et dans le cours des der¬ 

nières années des radiologistes éminents et dont 

les noms sont encore présents à toutes les mé¬ 

moires y ont succombé en France, en Angleterre, 

aux Etats-Unis et en Allemagne. 

Ee cancer peut apparaître après application 

de rayonnement X dans des conditions très diffé¬ 

rentes. Il peut s’agir de sujets irradiés dans un but 

thérapeutique, ayant présenté des lésions aiguës 

d’abord (radiodermite aiguë), puis chroniques, sur 

lesquelles apparaîtrait l’affection, la peau irradiée 

ayant été primitivement saine. C’est là un cas 

absolument exceptionnel, et dont nous ne trou¬ 

vons même pas dans la littérature plus de deux 

ou trois exemples véritablement probants. Encore 

sont-ils déjà anciens et ne semblent-ils pas s’être 

renouvelés. Ees lésions cutanées qui succèdent à 

une radiodermite aiguë ou subaiguë sont en effet 

à peu près exclusivement des atrophies de la 

peau, accompagnées ou non de télangiectasies. 

Quant aux radiodermites aiguës ayant abouti 

primitivement à la formation d’un ulcère torpide, 

il est rare qu’elles ne se terminent pas con^me les 
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précédentes ou, en cas de non fermeture de 

r.ulcère, par une intervention chirurgicale accom¬ 

pagnée d’autoplastie. Ce sont là des conditions qui 

ne sont aucunement favorables à l’apparition d’un 

épitliélioma. 

Il n’en est pas de même lorsque la radiothé¬ 

rapie a été pratiquée en vue d’agir sur des affec¬ 

tions préexistantes de la peau et, en particulier, 

sur des lupus ; des lésions irritatives chroniques 

sont alors presque toujours réalisées et l’on con¬ 

naissait, bien avant la découverte des rayons X, 

la fréquence relative des transformations malignes 

sur les cicatrices lupiques {Lupuskarsinom des 

auteurs allemands). Il n’y a donc pas lieu de 

s’étonner si des faits analogues ont été observés . 

après les irradiations. Que celles-ci, lorsqu’elles 

ont été exagérées, et surtout exagérément répé¬ 

tées, aient pu favoriser davantage encore cette 

transformation, la chose est parfaitement plau¬ 

sible, bien qu’elle ne semble pas nettement démon¬ 

trée, et qu’il paraisse même très difficile d’en faire 

scientifiquement la preuve avec quelque rigueur. 

Nous laisserons donc entièrement de côté les 

cas de ce genre. 

Nous ne ferons de même que mentionner, en 

passant, les tentatives de production expérimen¬ 

tale de tumeurs malignes après irradiations 

rôntgeniennes répétées, dont le seul cas positif 

nous paraît être celui que publia l’infortuné 

Clunet. 

Nous bornerons donc cette rapide revue géné¬ 

rale à l’étude des cas, malheureusement -déjà 

trop nombreux, de développement d’une tumeur 

maligne cutanée sur des lésions de radiodermite 

chronique soit chez des médecins radiologistes, 

soit chez leurs manipulateurs ou manipulatrices, 

soit chez des ingénieurs ou ouvriers occupés' à la 

fabrication des ampoules, etc., en un mot, chez 

tous ceux qui, professionnellement, sont exposés 

à des irradiations répétées. 

Anatomie pathologique. — I^’étude histo¬ 

logique du cancer rœntgénien est inséparable 

de la connaissance des lésions cutanées de la 

radiodermite chronique sur laquelle nous ne 

pouvons nous étendre ici et que les travaux 

d’Unna,de Darier,etc., ont étudiée. Signalons seu¬ 

lement que c’est au niveau des ulcérations d’une 

part, des hyperkératoses verruqueuses localisées 

d’autre part, qu’apparaît presque exclusivement 

la transformation maligne de la dermite. I^’épithé- 

lioma spino-cellulaire généralement à globes 

cornés qui en résulte ne présente guère de carac¬ 

tères typiques au point de vue histologique, si on 

ne le considère pas en corrélation avec les lésions 

cütanées qui l’accompagnent. 

Fréquence. — Il est extrêmement difficile 

d’avoir une idée exacte de la fréquence véritable 

du cancer des radiologistes, c’est-à-dire de con¬ 

naître le pourcentage des cas de cancer par rap¬ 

port au nombre des sujets chroniquement exposés 

à l’action du rayonnement X. Il est certain que ce 

pourcentage a considérablement varié depuis 

quelques années, et tend vers une diminution 

constante, d’une part avec l’énorme augmentation 

du nombre de ceux qui sont professionnellement 

exposés à l’action du rayonnement X, d’autre 

part avec la généralisation des mesures de pro¬ 

tection efficaces, qui se sont iniposées de plus en 

plus, en même temps qu’étaient mieux connues les 

actions nocives de la radiation émise par l’am¬ 

poule de Crookes. 

Il est particulièrement instructif à cet égard de 

constater que, parmi le personnel des ouvriers. 

Contremaîtres, ingénieurs, etc., qui comptait dans 

les premières années de l’ère radiologique une 

quantité assez importante de sujets atteints de 

radiodermite chronique, avec un nombre relative¬ 

ment grand de complications malignes, ces affec¬ 

tions ont aujourd’hui complètement disparu, et 

nous n’avons pu trouver un seul cas nouveau 

parmi le personnel des diverses mai,sons auprès 

desquelles nous avons fait une enquête à ce sujet ; 

ce qui tient sans doute, en grande partie, à la faci¬ 

lité avec laquelle on peut, dans l’industrie, faire 

obéir à une règle imposée et éliminer, automati¬ 

quement en quelque sorte, le risque dû, chez l’indi¬ 

vidu isolé, à l’insouciance et à l’absence de pré¬ 

cautions par négligence ou manque de temps. 

Il est également bien difficile d’établir d’une 

façon rigoureuse le nombre des cas de radioder¬ 

mite chronique sur lesquels s’est développé un 

cancer, mais on peut affirmer que ce nombre est 

relativement considérable, l’évolution naturelle 

de la radiodermite chronique comportant préci¬ 

sément l’apparition d’une série de lésions précan¬ 

céreuses, dont les hyperkératoses sont le type! Il 

semble que l’on puisse évaluer entre 20 et 30 p. 100 

environ la fréquence d’apparition du cancer sur les 

radiodermites chroniques. Ce qui est certain, 

c’est que, dans la majorité des cas, le temps 

écoulé entre l’apparition des premières lésions 

cutanées et la transformation maligne se chiffre 

par années, huit à dix ans en moyenne. 

Siège. — C’est évidemment aux endroits les 

plus directement exposés à l’action du rayonne¬ 

ment qu’apparaît la radiodermite, et, par consé¬ 

quent, aussi, le cancer. C’est donc presque exclusi¬ 

vement à la main chez le médecin radjplogiste et le 

manipulateur, au visage chez les techniciens, que 

les lésions ont été observées, et l’on sait qu’il suffit 
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en général de la plus minime interposition pour 

créer une protection efficace, puisque la manchette 

ou la manche ont presque toujours garanti le poi¬ 

gnet et l’avant-bras et limité, d’une démarcation 

très nette, les zones épilées et malades des parties 

saines. 

Il n’est peut-être pas inutile de rappeler aujour¬ 

d’hui, plus de vingt-six ans après la découverte de 

llontgen, et alors qu’aucun radiologiste n’expose 

jîlus sciemment sa main dans le cône de rajmnne- 

meut, que, dans l’immense majorité des cas, c’est 

sur le revêtement cutané de la face dorsale de la 

main gauche que furent et que sont encore obser¬ 

vées la plupart de ces lésions malignes, parce que 

les radiologistes des temps héroïques avaient 

coutume de « mettre au point » leur ampoule en 

vérifiant sur l’écran l’aspect de l’image de leur 

main gauche, ou de montrer cette curiosité à leurs 

élèves, leurs amis, ou leurs malades, dans l’incons¬ 

cience où ils étaient du grave danger auquel la 

répétition constante de cet acte les exposait. 

C’est donc sur le dos de la main et des doigts 

que l’on verra presque toujours apparaître le 

cancer des radiologistes, la radiodermite chro¬ 

nique y étant le plus souvent localisée comme à la 

région la plus exposée aux irradiations minimes, 

mais répétées, dont la totalisation finit par 

entraîner ces lésions irréparables. 

Age. — I/une de ses particularités consiste 

précisément dans ce fait qu’ü apparaît sans grande 

distinction de sexe ni surtout d’âge, montrant 

bien par là que, si le rôle joué dans sa genèse pav le 

rayonnement n’est qu’indirect, il est cependant 

capital par la production des modifications cuta¬ 

nées sur lesquelles seules s’effectue la transfor¬ 

mation maligne et que l’on peut, jusqu’à un cer¬ 

tain point, considérer comme un vieillissement 

artificiel et localisé de la peau. 

Dans les statistiques réunies par Hesse, l’âge 

moyen d’apparition de ces cancers est d’environ 

trente-sept ans, ce qui paraît un chiffre- sensible¬ 

ment moins élevé que celui que l’on obtiendrait en 

faisant la moyenne d’un nombre égal de cas de 

cancers spontanés de la peau. 

Il y a lieu de remarquer qu’il s’agit pour ainsi 

dire toujours de tumeurs épithéliales, jamais ou 

presque jamais de sarcomes, deux ou trois cas 

seulement de tumeur conjonctive ayant été 

publiés, et ne semblant même pas entièrement à 

l’abri de la discussion. 

Cliniquement, le cancer des radiologistes 

apparaît sous deux formes principales : la forme 

verruqueuse, et la forme ulcéreuse d’emblée, 

celle-ci pouvant d’ailleurs succéder à la première. 

Son début est souvent marqué par une recru¬ 

descence à son niveau des phénomènes doulou¬ 

reux si marqués qui accompagnent les lésions de 

radiodermite chronique ; dès que le carcinome a 

atteint un certain développement, il revêt en 

général un aspect typique ; son extension s’effec¬ 

tue graduellement avec une rapidité qui ne 

dépasse pas, semble-t-il, ce que l’on observe dans 

les types histologiques correspondants du cancer 

spontané de la peau. Quant aux métastases, elles 

suivent également les lois cliniques pour la région 

considérée. Elles paraissent s’effectuer à peu près 

exclusivement par la voie Emiphatique, avec une 

première étape, sus-épitrochléenne, qui est quelque¬ 

fois absente ou passe inaperçue, et une deuxième 

étape, axillaire, beaucoup plus importante. Sur 

70 observations que nous avons collationnées, nous 

trouvons un pourcentage de 26 p. 100 de métastases 

certaines, ' chiffre probablement un peu inférieur 

à la réalité. Une fois franchie l’étape axillaire, la 

généralisation néoplasique se fait dans le médias- 

tin, etc. On a même observé un cas de carcinose 

généralisée. 

Peut-être le fait de son déveloirpement chez des 

sujets plus jeunes — on connaît la gravité du 

cancer chez les jeunes — explique-t-il pour une 

part que la malignité du carcinome des radiolo¬ 

gistes semble plus grande que celle de la plupart 

des cancroïdes, et même que celle de beaucoup 

de cancers spino-cellulaires. fSur 77 observations, 

nous trouvons 15 cas de mort, soit presque 2a 

p. loo, et encore ce chiffre ne donne-t-il pas une 

idée exacte de la réalité puisque, parmi les cas 

demeurés vivants, certains étaient en cours de 

récidive et ont, sans aucun doute, succombé 

ultérieurement. 

On a cherché à exploiter, en faveur des 

diverses théories pathogéniques du cancer, le 

cancer des radiologistes, sans faire en réalité 

aucun progrès sensible vers une connaissance plus 

parfaite de la cause première d’apparition de la 

maladie. On a pu dire seulement que son exis¬ 

tence fournissait un argument sérieux aux adver¬ 

saires de la théorie de Cohnheim. Il 11’est jras dou¬ 

teux, d’autre part, que la radiodermite chronique, 

avec la présence de multiples crevasses ou ulcéra¬ 

tions, constitue un terrain éminemment favorable 

à une infection venue du dehors, argument que 

les partisans de la théorie parasitaire ont mis en 

avant, avec juste raison, mais qui n’est certes 

pas suffisant pour entraîner la conviction de leur 

côté. 

Nous avons signalé déjà que ce cancer n’est 

jamais le résultat direct de l’irradiation et n’appa¬ 

raît que sur les lésions de radiodermite chronique, 

si analogues à la sénilité cutanée d’une part, au 
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xeroderma pigmentosum d’autre part. Ce n’est 

donc pas l’ensemble du territoire irradié qui subit 

la dégénérescence maligne, celle-ci n’apparaissant 

qu’en un ou plusieurs points bien localisés, loin 

d’affecter la totalité des éléments cellulaires sou¬ 

mis à la même irritation chronique. 

Enfin, il est au moins singulier de constater, 

ainsi qu’on l’a fait remarquer à très juste titre et 

que Béclère en particulier l’a bien montré, que ce 

sont précisément les rayons de Rôntgen, cause 

indirecte de l’affection, qui peuvent aussi en cons¬ 

tituer un des traitements les plus efficaces. 

Eh somme, il n’exi.ste aucune caractéristique 

bien marquée du cancer des radiologistes en tant 

que cancer rœntgénien. Histologiquement aussi 

bien que cliniquement, ce qui le distingue surtout, 

c’est seulement la présence des lésions de radio- 

dermite chronique qui, elles, sont par leur aspect, 

leurs localisations et leurs particularités anato¬ 

miques, d'une détermination facile et ne pouvant 

prêter que bien rarement à l’erreur de diagnostic. 

Aussi certains auteurs se sont-ils élevés contre 

la désignation de cancer rœntgénien, lui refusant 

toute existence antonome, et ont-ils proposé de 

désigner sous le nom de xeroderma pigmentosum 

rœntgenologicum les lésions de radiodermite 

chronique. 

E’usage d’une désignation bien établie aujour¬ 

d’hui, celle de cancer des radiologi,stes, semble 

difficile à combattre, mais il faut bien savoir que 

l’affection professionnelle véritable est seulement 

la radiodermite, et que le cancer n’en constitue 

qu’une complication plus ou moins fréquente, mais 

qui n’est ni obligatoire, ni caractéristique. 

Traitement. — Ee véritable traitement est 

évidemment, comme pour tous les cancers, le 

ti alternent préventif, la prophylaxie, c’est-à-dire 

l’usage de précautions prévenant le développe¬ 

ment de la radiodermite chronique, et l’ou peut 

prédire, avec une quasi-certitude, que le jour 

n’est pas éloigné où le cancer des radiologistes 

n’existera plus que dans les développements 

historiques et à titre de souvenir. Déjà, dans les 

jeunes générations de radiologistes, nous voulons 

dire dans celles qui se sont adonnées à l’exercice 

de la spécialité depm’s que l’on en connaît les 

dangers, il est exceptionnel de rencontrer des 

exemples de lésions cutanées étendues ou impor¬ 

tantes. Ea guerre a seule, à ce point de vue, 

marqué une petite recrudescence en incitant trop 

souvent, dans la fièvre du travail, à l’oubli des pré¬ 

cautions les plus élémentaires radiologistes et 

manipulateurs. 

Une fois la radiodermite apparue, il y a lieu de 

redoubler de soins. Nous ne pouvons envisager ici 

en détail les divers topiques et les pommades dont 

oh a préconisé l’usage. Ee meilleur des traitements 

serait assurément l’abandon de la profession, des 

Epithclioma de l’index gauche (fîg. i.) 

doses infimes de rayonnement suffisant à entre- 

I,e même, rapiês traitement^(fig. 2). 

tenir les lésions une fois constituées, comme s’il 

s’était produit, selon l’expression imagée du pro- 
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fesseur Bergouié, une véritable sensibilisation des 

téguments. Mais c’est là un sacrifice auquel le 

radiologiste épris de son métier ne consentira que 

bien rarement ; il devra donc multiplier les 

précautions et surveiller surtout ses verrucosités 

épithéliales et les fissures qui pourraient appa¬ 

raître ou existeraient déjà sur sa peau. 

Leur destruction paraît d’autant plus indiquée 

qu’il est souvent impossible de déterminer exacte¬ 

ment le moment où débute leur transformation. 

En ce qui concerne en particulier les Hyper- 

kératoses verruqueuses, on peut presque admettre 

que, dès leur origine, elles constituent un véritable 

petit cancer. 

Toutes les méthodes de destruction peuvent 

donner ici des résultats satisfaisants, mais il y a 

lieu de tenir compte, dans le choixd’une technique, 

de la fragilité des tissus. Aussi la destruction 

ignée ou l’extirpation chirurgicale céderont-elles 

souvent le pas à la neige carbonique, par exemple. 

Enfin, ainsi que nous l’avons signalé déjà, les 

radiations elles-mêmes .sont un excellent moyen de 

traitement local. Ea destruction de l’épithélioma 

effectuée par elles sera susceptible d’amener la 

guérison définitive, à la-condition, bien entendu, 

. qu’il n’existe pas déjà, au moment où on les 

emploie, d’envahissement ganglionnaire ni de 

métastases à distance. 

Ees figures ci-jointes, que nous remercions 

M. Béclère d’avoir bien voulu nous autoriser à 

reproduire, montrent d’une façon très nette 

l’aspect d’un épithélioma de l’index gauche, déjà 

très développé, chez un ingénieur, technicien de la 

radiologie, en même temps que les lésions de 

radiodermite chronique et les verrues cutanées et 

localisées qui sont le siège d’autant d’autres petits 

épithéliomas. Après traitement par la rœntgen- 

thérapie (fig. 2), l’ulcération a considérablement 

diminué et tend vers la guérison. Malheureuse¬ 

ment, il existait déjà à ce moment un envahisse¬ 

ment ganglionnaire contre lequel l’intervention 

chirurgicale étendue, à laquelle le malade ne se 

décida que beaucoup trop tardivement, eût été la 

seule chance possible de salut. 

Ee rayonnement des substances radioactives, 

souvent plus commodément applicable, a donné 

aussi d'excellents résultats et dont quelques-uns, 

heureusement, s’adressant à des lésions encore 

isolées, ont permis d’obtenir une guérison défini¬ 

tive. 

Toutes les fois que subsiste le moindre doute sur 

l’extension du néoplasme, c’est à l’amputation 

large et au curage axillaire qu’il faut avoir recours. 

Rappelons la récente et tragique observation d’un 

radiologiste allemand éminent qui, atteint de 

lésions de radiodermite chronique avee transfor¬ 

mation épithéliomateuse localisée, avait subi 

d’abord l’amputation d’un doigt ; puis, successi¬ 

vement, l’examen liistologique ayant révélé l’enva¬ 

hissement des lymphatiques, l’amputation de la 

main et du bras. Il avait guéri, lorsque, une dizaine 

d’années plus tard, des lésions minimes de radio¬ 

dermite chronique subsistant à l’autre main pré¬ 

sentèrent à leur tour une dégénérescence épithé¬ 

liomateuse, bientôt suivie d’uii envahissement 

ganglionnaire axillaire, puis médiastinal auquel il 

succomba. 

Il importera donc de savoir prendre, pour 

cruelles qu’elles paraissent, des déterminations 

énergiques et surtout rapides, pour parer au 

désastre. 

Mais, nous ne saurions trop le répéter, c’e,st à la 

prophylaxie surtout, c’est à la prévention de la 

radiodermite chronique que l’on devra s’attacher, 

si l’on veut voir disparaître à bref délai, comme il 

le doit, le cancer des radiologistes. 

UNE VARIÉTÉ RARÉ DÉ TUMÉUR 

UN CAS DE LIPOME 

DU DOIGT 

A. MARTtN et J. GRENIER 
Chhurgiçii Intcrue 

des hôpitaux de Taris. 

E’observation dont nous rapportons l’histoire 

tire son intérêt principal du fait que la tumeur 

en cause est tout à fait exceptionnelle, puisque 

le cas que nous publions semble être, d’après nos 

recherches bibliographiques,le onzièinecas actuel¬ 

lement signalé. 

Cette observation a en outre l’intérêt de venir 

préciser l’histoire clinique de ces tumeurs et de 

confirmer sur la plupart des points les descrip¬ 

tions antérieures. 

‘ Il s’agit d’uiie malade, âgée de soixante-deux ans, de 
santé générale parfaite, qui avait été opérée en igio par 
M. Cuuéo d’une tumeur du volume d’une noix, située à 
la face palmaire de l’annulaire gauche, non douloureuse 
et ayant mis douze ans à se développer. 

Au dire de la miilade, la suppuration aurait nécessité, 
quinze jours après l’intervention, un grattage de l’os. 
La malade garde de cette opération une cicatrice linéaire 
allant de la partie moyenne du quatrième métacarpien 
à la partie moyenne de la première phalange, et peut à 
nouveau se servir de son doigt. 

Quatre ans après, il y a donc six ans environ, la tumeiu: 
réapparaît exactement ft la même place, à la hase de la 
première phalange de l’annulaire gauche, mais se déve¬ 
loppe plus vers la face externe que vers la face palmaire 
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du doigt. Le développemeut en est lent et progressif. 
Parfaitement indolente, la tumeur est seulement le siège 
d'élancements, d’ailleurs rares et peu intenses ; seul sou 

Lipome du doigt. 

volume entraîne de la gène fonctionnelle et la malade ne 
se sert plus de son doigt depuis quatre à cinq ans. 

A l’examen, on constate la présence, à labasedel’auiiu- 
laire gauche, d’une tumeur ayant le volume d’une iietite 
mandarine, empiétant plus sur la face externe que sur 
la face palmaire du doigt. Nettement limitée eu bas, elle 
se perd insensiblement en haut dans l’espace inter- 
métacarpien. A son niveau, la peau, d’aspect normal, est 
mobile, n’adhérant pas à la tumeur. Celle-ci est de con¬ 
sistance irrégulière et pâteuse, donnant une imprc.ssion 
de fausse fluctuation ; elle est indolente, immobile sur le 
plan osseux. Le doigt est fixé en demi-flexion par l'anky- 
lose. Il n'y a pas de ganglions axillaires. 

' On pense à une tumeur mixte d’origine osseuse, telle 
que ehoudro-myxome, et on décide d'intervenir. 

A l'intervention sous anesthésie générale, une bande 
d’Esmarch assurant l'hémostase, on constate qu’il s'agit 
d'une tumeur nettement encapsulée, facile à séparer des 
plans superficiels, lobée mais à gros lobes, jaunâtre et 

■ ayant tous les caractères du lipome. Parcoutrc,la tumeur 
adhère fortement à la phalange et, le doigt étant anky¬ 
losé en demi-flexion, on le désarticule, on abat la tête 
métacarpienne, on fait l'hémostase et on suture par quel¬ 
ques crins. 

La dissection montre sur la face dorsale de la tumeur 
le tendon extenseur qui adhère légèrement à la capsule 
et épouse la convexité de celle-ci qui le soulève ; à la face 
palmaire le tendon fléchisseur n’adhère pas à la gaine ; 
les articulations métacarpo-phalangiennes et phalango- 
phalangiiiicnnes apparaissent normales. • . 

La tumeur étant incisée jusqu'à l’os jrar deux incisions 
eu quartier d’orange, on peut constater : i® qu’elle est 

8 Avril ig22. 

constituée par un tissu graisseux, jaunâtre, parfaitement 
homogène, non lobulé ; 2® qu’elle e.st fixée au périoste 
par des traetus nombreux, épais, résistants, nacrés, qui 
paraissent en dépendre et pénètrent la tuipeur en s’y. ra¬ 
mifiant. L’os paraît normal. 

I/examen histologique, pratiqué par M. Cornet, 
montre qu’il s’agft bien d’un lipome et que l’os est normal. 

Cette tumeur nous étant encore inconnue au 

niveau du doigt, nous avons recherché les 'cas 

signalés dans la littérature médicale. Polaillon, 

dans ■ son article Doig’i' du Dictionnaire - des 

Sciences médicales publié en 1884, en signale 

6 cas connus : ceux de lyiston, de Follin, de Ney- 

bers, de Kuster, et 2 cas de Ranke. Si nous y 

ajoutons les cas deVillar (fibro-hpome du petit 

doigt, 1886) et de Dubar (lipome de l’index, 1891) 

signalés par VIndex medicus et l’étude faite par 

Obrosolï (i) sur les lipomes des doigts., notre 

observation porterait donc à onze le nombre 

de cas connus. 

Notre observation permet d’ailleurs de confir¬ 

mer un certain nombre de caractères cliniques de 

ces tumeurs signalés par Polaillon dans son 

article cité plus haut. Il reconnaît en effet : 

Le développement constant à la face palmaire, ' 

lent et progressif (entre trois et trente ans), l’ab¬ 

sence de douleur, la non-crépitation si la tumeur 

est formée d’un tissu homogène comme dans le cas 

de Follin et le nôtre, le développement au niveau 

d’un point comprimé par les ciseaux chez une 

couturière, ici par l’alliance. Enfin il signale les 

récidives en cas d’extirpation incomplète et 

l’adhérence à la gaine des fléchisseurs (dans 

notre observation, à la gaine du tendon exten¬ 

seur) . 

Par contre, Polaillon ne parle pas de l’adhérence 

au périoste, qui était si nette dans notre, observa¬ 

tion ; aussi croyons-nous qu’au moins dans ce cas 

on peut supposer qu’il s’agissait peut-être d’un 

lipome d’origine périostique, tumeur acquise 

d’ailleurs peu commune, elle aussi. Cette observa¬ 

tion pourrait donc; croyons-nous, apporter un 

appoint à la pathogénie très obscure de cette 

tumeur exceptionnelle. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 21 mars, 1922. 

Prophylaxie de la syphilis. — MM. LUVAditi et Na- 
vaero-Makxin présentent une note sur l’action pré 
ventive et curative de la syphilis par un dérivé acétyle 
de l’acide oxyaminophénylarsinique, qui est un sel 
sodique. Cette prophylaxie réside surtout, au point de 

(I) Obrosoff, Schinskaia WrcUcJiebnara Gazela, n» 30, 
24 juillet rgii. 
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vue pratique, dans l’emploi d’un médicament spirillicide 
efficace, ce qui serait plus simple que de pratiquer des 
applications locales de pommades ou des injections pré¬ 
ventives. I^es essais entrepris avec les sels de bismuth 
par la bouche.n’-out donné que des résultats nuis ou très 
médiocres. I/es auteurs ont alors entrepris des essais 
avec ce nouveau sel d’arsenic. De leurs expériences il 
résulte que ce médicament, administré par la voie buc¬ 
cale, provoque la guérison rapide et définitive des lésions, 
tant chez le lapin que chez le singe. Des tréponèmes dis¬ 
paraissent dès le deuxième et le troisième jour et il n’y 
a pas de récidive. Des essais thérapeutiques ont été 
essayés chez l’homme. Des doses absorbées ont été de 
16 grammes pour un sujet et de 14 grammes pour un 
autre, à raison de i à 2 grammes par jour pris en une fois 
à jeun. Des tréponèmes ont disparu rapidement des lé¬ 
sions. A la suite d’un nombre assez important d’essais 
avec des résultats conformes aux précédents, un jeune 
homme de vingt-cinq ans s’est offert à Être scarifié aux 
deux bras avec du virus syphilitique qui était en mênié 
temps inoculé à un maca’que. Deux heures et seize 
heures après la scarification le sujet absorba 2 gram¬ 
mes chaque fois du sel. De macaque présenta des lé¬ 
sions typiques de syphilis, dix jours après l’inoculation. 
De sujet ne présenta aucun accident local ni général 
pendant quarante-trois jours d’observation. I,a réaCr 
tion de B ordet-Wassermann est toujours restée négative. 
Des auteurs concluent que ce nouveau sel est un médi¬ 
cament qui, administré parla bouche, prévient l’avarie 
et provoque la cicatrisation rapide des manifestations 
de la sypliilis chez l’homme et chez l’animal. Il y a lieu ' 
d’attendre une plus longue pratique et des examens 
multipliés pour juger si cette thérapeutique guérit 
définitivement la maladie. 

Les poissons africains. — M. Peuegrin fait hommage 
à l’Académie d’un important ouvrage sur les poissons 
des eaux douces de l’Afrique du Nord française depuis la 
Timisie, l’Algérie, le Maroc, jusqu’au 'l'cliad. D’auteur a 
surtout étudié les poissons des régions désertiques qui 
constituent une faune curieuse, isolée depuis des milliers 
d’années, et qui vivent dans des rivière.s ne communi¬ 
quant pas avec la mer. 

Sur l’ergot de seigle. — M. TanrE’T montre qu’à dé¬ 
faut d’ergot de seigle (qui provient de Russie) 011 peut 
faire usage de l’ergot d’avoine. D’analyse chimique 
montre que cet ergot, dévclojjpé lui aussi sous l’influence 
d’un chanipignon, est riche en ergotinine. Par contre, 
l’ergot provenant d’une plante algérienne ne donne aucun 
principe actif. . H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 22 mars 1922. 

Traitement des plaies sans pansements, en « cages 
aseptiques». —■ M. Reynes supprime tous'pansements, 
avec économie de temps, de personnel,., de matériel, 
avec moins de douleurs, de' risques d’hémorragies, et 
d’arrachement des jeimes parcelles de rénovations cel¬ 
lulaires. 

Il a traité des plaies, ulcères, brûlures, gangrènes, et 
aus.si des greffes dont on sait la délicate fragilité, par la 
mise en cages aseptiques, formées par un cadre métallique 
léger, et des parois de toile, avec sur la face supérieure 
une fenêtre en celluloïd transparent, qui permet la sur¬ 
veillance. A travers la toile, il y a échange d’air qui em¬ 
pêche toute humidité macérante. Des plaies, ulcères. 

greffes évoluent parfaitement dans ces cages, où une 
nacelle suspendue dans l’intérieur peut contenir de l’eu- 
calyptol, du thymol, etc. 

Des malades et blessés sont très satisfaits de ce trai¬ 
tement, qui leur évite les douleurs des pansements 
répétés. 

Les réactions spléno-pneumoniques massives dans la 
tuberculose pulmonaire de l’enfant et de l'adolescent. — 
MM. Armaxd-Dëi.iei.E et DaeboiS rapportent une série 
de densifications massives de tout un poumon qu’ils 
ont constatées en contrôlant par la radioscopie et la 
radiographie l’appareil respiratoire des enfants tuber¬ 
culeux de leur service. Ces condensations massives, qui 
peuvent shnuler une pleurésie, ne touchent en réalité 
pas la plèvre, comme l’avait déjà signalé Grancher. 

Les champignons de la langue noire pileuse. — M. Sar- 
'r'ORY rapporte un cas où VOospora lignute pilosœ était 
remplacé par VOospora pulmonalis, qui détermine parfois 
des signes pulmonaires ressemblant à la tuberculose. 
De .bleu de méthylène et le borate de soude guérissent 
l’affection linguale et l’iode guérit les mycoses puhno- 

Un signe d’insuffisance fonctionnelle biliaire. — M. Ha- 
TiEGAN propose une épreuve à l’indigo-carmin comme 
caractéristique des ictères catarrhaux, des ictères des 
cirrhoses hypertrophiques et probablement de toutes 
les maladies compliquées d’ictère. Des cas dans lesquels 
l’élimination de cette substance ne se fait pas laissent 
penser que le pigment biliaire est produit par d’autres cel¬ 
lules que la cellule hépatique, laquelle n’est pour l’au¬ 
teur à cet égard qu’un organe d’élimination. 

H. Marüchae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 17 mars 1922. 

Dissociation auriculo-ventriculaire complète avec hyper¬ 
bradysphygmie paroxystique d’effort. •— MM. Ch. D-wbry 
et A. MouGEor rapportent l’observation d’un malade 
atteint d’un block total, permanent et ancien, le pouls 
battant à 18. D’effort produit un ralentissement du rythme 
idio-ventriculaire à lo-ii pulsations, qui se prolonge pen¬ 
dant plusieurs heures. Ce fait est contraire à tout ce que 
l’on sait de l’influence du système nerveux. Ce ralentisse¬ 
ment est donc d’origine intracardiaque. Il peut être 
attribué à un trouble méiojjragique du myocarde au 
niveau du centre d’automatisme ventriculaire. 

Rétrécissement mitral avec arythmie complète et 
persistance du souffle présystollque. — MM. JosuE et 
Barbier présentent un malade atteint de rétrécissement 
mitral qui, bien qu’eh arythmie complète, a encore un 
souffle avec frémissement présystolique. Ceci, va à l’en¬ 
contre de l’opinion communément admise d’après laquelle 
le souffle présystolique disparaît quand s’installe l’ary 
thniie complète, celle-ci étant due à la fibrillation auri 
culaire. 

De fait présenté par les auteurs n’est cependant pas 
exceptionnel en clinique. Il vaudrait mieux admettre avec 
certains auteurs que ce souffle dit présystolique du 
rétrécissement mitral est en réalité proiosysioHque, pre¬ 
nant naissance tout à fait au début de la systole ventri¬ 
culaire et suivant un mécanisme jusqu’à présent indé¬ 
terminé. 

Septicémie gonococcique avec infection streptococcique 
et localisations pulmonaires pneumococclques intercur- 
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rentes. Traitement par sérothérapie antigonococcique. — 
M. SacquépéE. 

Un nouveau cas de kala-azar Infantiie contracté sur ia 
côte méditerranéenne française. — MM. o’CEr.Niïz, 
BAi,ES'rEKetDAUMAS.—Cecas concerne un enfant de deux 
ans, né dans une ville du littoral méditerranéen, et n’ayaiit 
jamais quitté la région. Il confirme les premières obser¬ 
vations de MM. Marcel I,abbé et Ameuille, datant de 1918, 
relatant l'existence do cas autochtones de leishmaniose 
viscérale infantile sur notre territoire. 

Non-pénétration dans ia trachée des injections dites 
intra-trachéaies faites par un procédé simpiifié. — MM. C. 
IvIAN, Darbois et P. NaVarre. 

Un cas d’éventration diaphragmatique. Diagnostic cii- 
nique et radioiogique. — MM. Faïou et Lafourcadk_ 
L’origine congénitale de la lésion est attestée par une 
dcxtrocal'die et une sensation de flot intrathoracique que 
le sujet accuse depuis son enfance. Il a été pris tour à tour 
pour un cardiaque, puis pour un tuberculeux. Il présente 
actuellement des troubles digestifs graves avec vomis¬ 
sements fractionnés après les repas. Les examens radiolo¬ 
giques montrent la coupole diaphragmatique visible au- 
dessus de l’estomac, et le côlon en ectopie intrathoracique 
et bombant jusqu’à la deuxième côte. 

A propos des frontières de ia syphiiis. — M. Pr. Mer- 
KI.EN revient sur les faits de syphilis avérée sans réaction 
de Bordet-Wassermann, et sur la nécessité, avant de 
rejeter la syi)hilis, de recourir à la réactivation et à des 
réactions plus sensibles, commelellecht et leUesmoulière; 
toutes ces réactions doivent naturellement être confron¬ 
tées entre elles d’une part, et avec les faits cliniques en 
cause de l’antre. 

D’autre part l’auteur ne croit pas qu’il faille sans 
grandes précautions étendre le champ de la syphilis à des 
états psychicjjies, comme la kleptomanie et le pithiatisme. 
Certes la syphilis laisse après elle et dans les générations 
qui suivent une série de séquelles que nous connaissons 
mal, le fait n’est pasdouteux ; mais il convient d’être fort 
circonspect avant de conclure en face de tel ou tel état 
morbide. 

A propos d’un cas d’ophtalmoplégle externe héréditaire 
et familiale. — MM. Marcel Pinard et Louis Lêïhoux. 
— L’hérédité ophtalmoplégique remonte à la cinquième 
génération. Bien que le rôle de la syphilis héréditaire ne 
puisse être affirmé ici, il est cependant vraisemblable, 
étant donnée la polyléthalité infantile (deux avortements 
et huit décès en bas âge sur 14 gestations) chez les colla¬ 
téraux directs. Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 22 mars 1922. 

Traitement des paraplégies pottlques par ia ponction de 
l’abcès anté-vertébral (Rapport deM.CUNfto). - M. CaevL, 
(de Berck) a Imaginé de ponctionner l’abcès anté- 
vcrtébral à travers le trou de conjugaison. Ce procédé 
a l'avantage de ne pas laisser de fistule comme la lami¬ 
nectomie, qui serait sans cela un traitement parfait. 
M. Calvé se sert de trocarts spéciaux avec lesquels il 
pénètre dans le trou de conjugaison en se servant,comme 
point de repère, de l’angle formé parle bord externe de 
la lame vertébrale et le bord inférieur de l’apophy,se 
transverse. Il apfjorte trois observations où il y a eu 

une amélioration très nette de la paraplégie après la 
ponction. 

Ligature ou suture dans les piales des gros troncs 
vasculaires de la racine des membres. —• M. Paul Moure 
a pu réunir quatre observations dont trois personnelles 
à peu près superposables de plaies de l’artère axillaire 
dans son premier segment entre la clavicule et le petit 
pectoral. Trois fois on a fait la ligature des deux bouts de 
l’artère blessée latéralement ou sectionnée; une fois on 
a pu faire la suture bout à bout. La ligature a donné 
deux résultats excellents, sans troubles circulatoires, 
ni fonctionnels, ni trophiques, avec simplement un léger 
affaiblissement du pouls radial, Une fois elle a été suivie 
de gangrène de l’avànt-bras qui a nécessité l’amputa¬ 
tion du bras. La suture a donné un résultat parfait. 

M. LENOrmanx, rapporteur, faisant le parallèle entre 
la suture et la ligature, admet que, théoriquement et 
expérimentalement, la suture est le traitement idéal, 
mais quepratiquementon ne peut qu’exccptionnellemeut y 
avoir recours. D’ailleurs les résultats donnés par la liga¬ 
ture peuvent être équivalents ù ceux de la suture, témoin 
les deux cas indiqués jilus haut. 

Malheureusement les résultats de la ligature ne sont 
pas toujours les mêmes, et dans une deuxième partie 
de son rapport M. Lenormant se demande pourquoi dans 
trois cas presque identiques de plaie d’un même vaisseau-, 
au même niveau il y a eu deux fois rétablissement de la 
circulation, et une fois gangrène. Avec M. Mtjure, il pense 
qu’il faut faire jouer un rôle à de petites embolies qui 
vont déterminer la thrombose des artères plus petites. 
Un amputant son blessé, Moure a constaté que seule 
la radiale était thrombosée, alors que la cubitale et 
l’interosseuse saignaient. M. Lenormant a observé un 
f ait analogue dans une plaie de la poplitée. 

I,a déduction pratique, c’est qu'il faut le plus vite 
possible barrer la route à ces embolies eu isolant le foyer 
traumatique par des clamps vasculaires. 

Discussion sur les amputations partielles du pied 
(fin). — M. Savariaüd conclut que presque tous les 
chirurgiens, et en particulier ceux qui ont eu l’occasion 
de les pratiquer, restent partisans des amputations 
partielles dn pied et de l’opération de Chopart. 

Discussion sur l’enfouissement du moignon appendicu¬ 
laire et les sutures Intestinales('/îmJ.-M.Martei,conclut 
qu’aucun argument décisif n’a été apporté, permettant 
de condamner le non-enfouissement du moignon. Avec 
MM. Routier, Ricard et Robineau, il continuera à ne pas 
enfouir. ' . 

Sur quelques lésions mycosiques observées à Mada¬ 
gascar. — M. Fontoynonx (de 'l'auauarive). 

Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 

Séance du 9 mars 1922. 

Tremblement Intentionnel de type spécial consécutif 
à une hémiplégie Infantile légère. — M. A. Thomas 
et M™" Long-Landrv. — Une jeune fille de seize ans, 
atteinte d’hémiplégie-gauche à Tâge de quatre ans, 
et qui en conserve quelques légers stigmates objectifs, 
présente un tremblement exclusivement intentionnel du 
bras gauche. Ce tremblement n’affecte habituellement que 
les mouvements de pronation et de supination, de flexion 
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et d’extension du poignet. Mais, dans certaines attitudes 
de la tête ou de l’épaule, dans certaines circonstances 
qui provoquent un état émotionnel, ce tremblement 
s’amplifie, et il peut intéresser la tête. Il s’éloigne, sur 
ce point, du tremblement de la sclérose en plaques, et se 
rapproche des tremblements d’origine striée. 

Tlo spasmodique, ayant simulé un « torticolis mental », 
et ultérieurement compliqué d’un syndrome hypertonique 
de type strié. — M. A. Tiioma.S et M”>“ Long-Landry. 
— Une femme de cinquante-six ans a commencé à 
souffrir, il y a un an, de la nuque et des mâchoires. 
Une injection d’alcool dans le steruo n’a amené qu’mie 
sédation partielle. Petit à petit, est apparu en même temps 
un mouvement de hochement de tête, de rythme va¬ 
riable, mais toujours antéro-postérieur, avec mouvement 
lent de rétropulsion et retour brusque en antépulsion. 
L’exagération sous l’influence des émotions, l'influence 
de certaines attitudes, l’arrêt du tic par le shnple geste 
de poser un doigt sur l’angle de la mâchoire, semblent 
le fait d’un torticolis mental. Cependant d’autres phé¬ 
nomènes, manifestement organiques, ont successivement 
apparu depuis lors : rétropulsion, difficulté de mainte¬ 
nir l’équilibre sur la jambe gauche, hypertonie des muscles 
du facial inférieur, de la langue et des masticateurs, 
surtout dans la parole et dans la mastication. Les auteurs 
émettent l’hypothèse d’une lésion du corps strié ; de tels 
faits cliniques sont en faveur de l’existence de localisa¬ 
tions striées à l’intérieur de ce noyau ; ils mettent en 
valeur la corrélation des syndromes striés.et des syn¬ 
dromes cérébelleux. Appareil strié et appareil cérébel¬ 
leux représenteraient des antagonistes, les lésions striées 
entraînant l’hypertoniepar prédominance cérébelleuse; 
les lésions cérébelleuses, au contraire, aboutissant è 
l’hypotonie. Les influences psychiques paraissent sou¬ 
vent efficaces sur les symptômes d’origine striée. 

M. MeigE estime que le terme de « torticolis mental » 
ne trouve plus guère sa justification en pratique, et que 
la part des lésions mésocéphaliques, dans la pathogénie 
de tous les « torticolis convulsifs », apparaît comme pré¬ 
pondérante. M. Babinski rappelle que, dans l’athétose 
elle-même, l'influence de l’état émotionnel est évidente. 
Pour qu’on puisse qualifierunsymptôme de «fonctionnel», 
il faut qu’il disparaisse de manière complète et persis¬ 
tante par la psychothérapie. 

Torticolis spasmodique avec lésion du système ner¬ 
veux central. Exostoses ostéogénlques multiples. — 
MM. J. Babinski, E. Krebs et A. Peiciiet présentent 
un malade atteint d’un torticolis ayant tous les carac¬ 
tères cliniques du torticohs dit mental, et de mouvements 
spasmodiques de l’épaule, du membre supérieur et du 
membre inférieur gauches. Ces mouvements spasmodiques 
rappellent ceux qu’on observe dans l’athétose. Cet 
homme a des exostoses ostéog'éniques multiples et on 
s’était demandé s’il existait xme relation entre ces 
exostoses et les troubles précédents. Un chirurgien a 
pratiqué autrefois l’ablation d’une exostose du bord 
spinal de l’omoplate gauche, â laquelle il avait attribué 
le spasme de l’épaule, niais sans résultat. En outre, des 
examens radiographiques de la colonne cervicale n’ont 
relevé aucune espèce d’altération, ni de malformation 
des vertèbres du cou. Quelle est la nature des troubles 
moteurs? Sont-ilb de nature fonctionnelle? A l’appui de 
cette idée, on pdurrait invoquer le fait que ces troubles 
se sont atténués à plusieurs reprises, et actuellement le 
torticolis a très riotablement diminué. Mais c’est là un 
argument qui est loin d’être probant, car on sait que des 
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troubles de ce genre, liés à ime affection organique, sont 
susceptibles de présenter des alternatives en bien et en 
mal. Point important ; le malade présente des signes de 
perturbation de la voie pyramidale, et il y a tout lieu 
de penser que les troubles spasmodiques sont dus à ce 
que la lésion n’occupe pas uniquement la voie pyra¬ 
midale, mais intéresse aussi les noyaux gris centraux. 
C’est là une nouvelle observation à ajouter à celles que 
Babinski a rapportées, il y a de cela plus de vingt ans, 
et à l’apimi de l’opinion qu’il a soutenue le premier, et 
qui tend à prévaloir, à savoir que le torticolis dit « men¬ 
tal » est sous la dépendance d’une affection organique 
du système nerveux central. 

Agitation palpébrale bilatérale. —; Mlil. Sicard et 
LKRMOYEZ présentent deux cas d’agitation palpébrale 
incessante, évoluant depuis plusieurs années à titre 
monosymptomatique. Ils montrent que ces kinésies 
palpébrales participent à la fois du tic et du spasme. C’est 
ainsi que, chronologiquement, l’irritation ciliaire, cor- 
néènne ou conjonctivale, créeront le tic, puis la persis¬ 
tance irritative et la répétition du tic engendreront la 
réaction réflexe des centres, à la manière des troubles 
« physiopathiques » de Babinski, conditionnant ainsi 
l'appoint spasmodique. 

Ils étudient la thérapeutique de ces « tics spasmogènes » 
palpébraux, montrent l’échec des traitements médicaux, 
et font voir que l’alcoolisation locale, ou la section chi¬ 
rurgicale des branches supérieures du facial, ou plus 
simplement encore la blépharorrapliie unilatérale don¬ 
nent des améhorations remarquables. 

Paraplégie spasmodique par compression. Exagération 
des réflexes de défense sur un membre Inférieur atteint 
de paralysie infantile. — MM. Roussy et Cornu.. — 
X.es auteurs avaient examiné le malade avant l’appari¬ 
tion de la paraplégie spasmodique : la paralysie flasque 
était complète. Lors de l’apparition de la paraplégie 
spasmodique, la réapparition des réflexes de défense, 
particulièrement exagérés de ce côté, n’a coïncidé avec 
aucune modification des réflexes tendineux, ni du ré¬ 
flexe plantaire, qui sont restés abolis. La compression 
médullaire semble due à un néoplasme. 

Un cas de « dysbasla lordotlca progressiva ». — 
MM. Cornu., L'voff et Targovea. — Le syndrome est 
caractérisé par le spasme de torsion, avec lordose 
extraordinairement accentuée, par les mouvements 
athétosiques, affectant surtout le membre supérieur 
gauche, et par un tremblement menu, intéressant sur¬ 
tout le côté gauche. Aucun trouble pyramidal. Aucun 
trouble de la parole. Le malade n’est pas Israélite, et 
l’affection a débuté, à l’âge de onze ans, à la suite d’un 
rhumatisme articulaire suivi de chorée. Ces circonstances 
différencient cette observation des autres cas connus de 
la maladie. Epreuves d’insuffisance hépatique néga¬ 
tives. — M. LuERMiTTB insiste sur les simihtudes, qui 
existent, entre de tels faits et ceux d’athétose double ou 
de maladie de Wilson. Pourquoi les mêmes lésions 
lenticulaires, qui, jusqu’à seize ans, provoquent l’athé¬ 
tose, entraînent-elles, au contraire, la chorée au delà 
de cet âge (chorée chronique) ? Simple question d’âge? 
Ou répartition cellulaire différente des lésions? 

Sur une modalité des réflexes hyperalgésiques : l’auto- 
matoergle.— MM. Babinski et Jarkowski ont rencontré, 
chez quatre hémiplégiques, en particulier chez un hémi¬ 
plégique comateux et chez un hémiplégique parfaite- 
JUiiet lucide, le réflexe suivant : le pincement de la peau, 
à la face dorsale du pied, provoque, du côté sain, im 
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abaissement de la main vers le point excité, •— du côté 
malade, une élévation de la main vers la tête, comme dans 
un geste d'anxiété ou de douleur non localisée. M. P. 
Mame rapproche ces faits de l’« agnosie douloureuse », 
qu'il a autrefois décrite chez un grand nombre d'hémi¬ 
plégiques, mais les mouvements désordonnés, qui ac¬ 
compagnaient l’excitation dans les faits de M. Marie, 
n’étaient pas régulièrement systématisés comme chez 
le malade de M. Babinski. 

Un cas de paralysie agitante conjugale. — M. Souques 
présente deux malades, le mari et la femme, atteints, 
l’un et l’autre, de paralysie a,gitante : type rigide chez 
la femme ; type tremblant chez le mari, ha femme a été 
prise la première, il y a près de trois ans, de troubles 
de la vue, de vertiges, d’insomnie prolongée, et, six mois 
après, d’une rigidité vite généralisée. Aujotxrd’hui, elle 
offre un syndrome parkinsonien typique. Le mari a été 
pris le second, un an après, sans cause connue, d’tm trem¬ 
blement du membre supérieur gauche, qui affecte tous 
les caractères parkinsoniens. Pour interpréter la pré¬ 
sence de la même maladie chez les deux conjoints, on 
peut invoquer soit une coïncidence pure et simple, soit 
une encéphalite épidémique chez les deux.- L’encéphalite 
paraît avérée chez la femme ; peut-être a-t-elle été 
transmise au mari sous ime forme fruste. Sur 98 cas 
de .séquelles nerveuses post-encéphalitiques, l’auteur a 
observé 68 syndromes parkinsoniens. Cette fréquence 
légitime l’hypothèse précédente. La paralysie agitante 
conjugale serait comparable au tabes conjugal. 

Diagnostic rétrospectif d’encéphalite léthargique dans 
un cas de paralysie agitante datant de douze ans. ^— 
M. Souques montre une malade, qui présente une para¬ 
lysie agitante typique et généralisée : tremblement, 
perte de l’harmonie motrice, sensation permanente 
de chaleur, sialorrhéecontinuelle. Cette.paralysie agitante 
est survenue, il y a douze ans, au cours d’une affection 
caractérisée par des troubles de la vue et par de la som¬ 
nolence, et qui a duré plus d’un an. Il paraît vraisem¬ 
blable qu’il s’agissait d’un cas sporadique d’encéphalite, 
antérieur à l’épidémie récente. La paralysie agitante 
classique, antérieure à l’épidémie récente d’encéphalite, 
peut, dans quelques cas, relever de cas. sporadiques, ce 
qui ne l’empêche pas de reconnaître d’autres Causes, 
infectieuses ou autres. 

Deux cas de dégénérescence combinée subaiguë de la 
moelle au cours de l’anémie pernicieuse (type Russel). 
— MM. P. Marie et P. B aiiiy présentent dexrx malades 
atteints de cette affection, qui se caractérise, au point 
de vue neurologique, par l’évolution en trois phases 
successives : première phase d’ataxie ; deuxième phase 
de paraplégie ataxo-spasmodique ; troisième phase de 
paraplégie flasque avec gros troubles de la sensibilité 
et des sphincters. 

Hémlchorée post-hémlpléglque chez un enfant. — 
M. Long. 

Sur l’état des réflexes dans un cas d’athétose. — 
M. Long. — Chez ce malade, comme chez le précédent, 
la vivacité et l’amplitude des réflexes cutanés contraste 
avec la faiblesse des réflexes tendineux. De plus, des 
contractions dupeaucier gauche peuvent être provoquées 
par la percussion sur un territoire bilatéral, très étendu, 
de la tête et des régions scapulaires. 

Monoplégie dissociée avec Incoordination motrice. 
— MM. Monier-Vinard et Longchampt. — Le malade 
présente une paralysie des mouvements des quatrième 
et cinquième, doigts de la main droite, dont tous les mou. 
vements sont affaiblis comme ampleur et comme force, 
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La nature centrale de la paralysie est démontrée par 
l’augmentation des réflexes tendineux du membre malade, 
par le phénomène de la pronation, par la diminution 
du tonus des divers segments du mçmbre. La sensibilité 
objective est entièrement normale à tous les modes ; 
la notion de position, en particulier, est parfaitement 
indemne. Cependant il y a un trouble de la coordination 
des mouvements volontaires du membre supérieur droit, 
et ce trouble apparaît même dans les muscles qui ne 
montrent aucun déficit moteur. Cette incoordination 
rentre dans le cadre de ce que v. Monakow a appelé les 
troubles de la « sensibilité profonde inconsciente ». Peut- 
être pourrait-on la concevoir comme liée ^ l’influence 
des troubles du tonus musculaire de l’ensemble des muscles 
du membre. 

Troubles sensitifs bilatéraux par atteinte unilatérale 
du cerveau. Anesthésie par agnosie (anesthésognosle) pré¬ 
dominant sur la notion de position (atopognosle). — 
M. Ch. Poix. — Quatre observations présentent les. 
caractères suivants ; hémiplégie droite et aphasie d’in¬ 
tensité variable, apraxie idéo-motrice ; troubles sensitifs 
bilatéraux, portant à la fois sur le manbre hémiplégique 
et sur le membre sain. La concordance des symptômes 
dans les quatre cas permet d’affirmer qu’il ne s’agit pas 
de lésions bilatérales. Les deux modes les plus touchés 
sontlanotionde position et la perception stéréognostique; 
la sensibilité tactile est moins atteinte. On peut se 
demander si ce trouble, voisin des asymbolies, des. agnosies 
tactiles, des troubles aphasiques et apraxiques, ne joue 
pas, en particulier, un rôle dans la pathogénie de l’apraxie 
idéo-motrice. Quant au siège même de la lésion, on peut, 
d’après l’ensemble symptomatique, le localiser au lobe 
pariétal, face externe et substance blanche sous-jacente. 

Modification de la pression du liquide céphalo-rachi¬ 
dien pendant la trépanation décompressive. — MM. J.-A. 
Barré et L. Morin (de Strasbourg. — La malade était 
en position dorsale, et endormie au chloroforme. La pres¬ 
sion a été mesurée à l’appareil de Claude. Elle monta 
pendant le temps «nutané » de l’opération, puis baissa 
pendant le perçage du premier trou, et surtout pendant 
le travail au ciseau, au point de. tomber de 61 à 15 à la 
fin du temps opératoire. Par contre, l’enlèvement du 
volet n’amena pas grande modification, et la suture 
du lambeau cutané provoqua ime légère réascension. 
Ces faits permettent quelques déductions pratiques. 

L’astasle-abasie cérébelleuse du vieillard par atrophie 
vermlenne. — M. J. Lhermïte. — U s’agit d’un homme 
de soixante-dix-neuf ans, chez lequel existait un syndrome 
cérébelleux, limité aux membres inférieurs et au tronc. 
L’asynergie, la dysmétrie, le tremblement étaient mani¬ 
festes, rendant la marche festonnante et obligeant le 
sujet à élargir sa basé de sustentation pour la station 
debout. 

L’autopsie mqntra, outre l’intégrité dù cerveau et 
du tronc cérébral, l’existence d’une atrophie du cervelet, 
surtout accusée sur le vermis supérieur et sur le lobe 
quadrilatère. Histologiquement, cette atrophie était 
caractérisée par la disparition complète des cellules de 
Purkinje, par la raréfaction de la couche des grains, par 
l’iiypertropliie des fibres en corbeille, par l’hyperplasie 
de la névroglie corticale et delà substance blanche, et 
par l’intégrité du réseau va.sculaire et des méninges. Ce 
dernier caractère permet d’opposer cette variété d’atro¬ 
phie cérébelleuse aux atrophies du vieillard, conditionnées 
par la sténose et par l’Qblitération du réseau vasculaire, 
type dont l’auteur apporte un exemple anatomique, ■ 

J, Mouzon, 
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REVUE ANNUEEEE 

LA CRÉNOTHÊRAPIE ET LA 

CLIMATOTHËRAPIE EN 1922 

le D'G. LINOSSIER 
Profesicur agrège à la Faculté de mededne de I.you 

Jamais l’opiiiioii ne s’est autant intéressée qu’au- 
ioiird’lmi aux eaux minérales et apx climats. 

U’Institut d’iiydrologie et de climatologie, dont 
le fonctionnement avait été suspendu par la guerre, 
vient de s’organiser en vue de recherches sur les 
eaux minérales, et de l’histruction à donner auxfuturs 
médecins d’eaux. Le Parlement a faeihté sa tâche 
en le dotant généreusement. Il a voté, de plus mi 
crédit de 200 000 francs pour assurer le fonction¬ 
nement des chaires d’hydrologie dans les universités 
de.France. En attendant la création de ces chaires, 
le crédit sert à l’organisation d’mi enseiguatnent 
complémentaire. 

Les voyages d’études aux eaux müiérales, organisés 
jadis par Landouzy et Carron de la Carrière, et que 
la guerre avait forcé de suspendre, viennent de 
reprendre l’an dernier, sous la direction du Car¬ 
not. Les stations du Centre ont eu la première visite. 
La seconde sera, cette année, ponr les Pyrénées. 

Enfin, les stations elles-mêmes, qui ont eu à sup¬ 
porter quelques années dilSciles, qui ont besoin de 
remettre en état leurs installations et leur matériel, 
commencent à tirer de la cure-taxe, dont le fonction¬ 
nement semble satisfaisant, et qui est assez facile¬ 
ment acceptée par les baigneurs — vaccinés, hélas 1 
depuis quelque temps contre les taxes multiples, — 
des ressources intéressantes. Malheureusement le 
prix excessif de la mam-d’œuvre et des matériaux 
ne permet pas de réaliser aussi vite qu’il serait dési¬ 
rable les améliorations projetée, mais elles se font 
peuà peu, et on peut entrevoir le moment où l’instal¬ 
lation de toutes nos villes d’eaux sera irréprochable. 

Quand aux pubHcations relatives aux eaux nfiné- 
rales, elles sont de plus en plus nombreuses et leur 
intérêt témoigne de la valeur et de l’activité des méde¬ 
cins des stations. Elles seront plus nombreuses encore, 
quand ceux-ci trouveront dans les divers labora¬ 
toires de l’Institut d’hydrologie, qui leur seront 
largement ouverts, des facilités pour poursuivre des 
études expérimentales sur les eaux de leurs stations. 

Le comité de rédaction de Paris médical a jugé 
qu’il était de son devoir de s’associer au mouvemen; 
général qui se dessme en faveur de nos stations hydro- 
minérales. On l’a dit souvent, et on ne saurait trop 
le répéter ; il y a à leur prospérité mi intérêt double, 
mtérêt médical, puisque nos inalades trouvent dans 
les nombreuses et si diverses stations dont s’enor- 
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gueillitla France, des ressoiurces thérapeutiques ines¬ 
timables, intérêt national, puisque la juste notoriété 
de nos somees attire chaque armée une foule de plus 
en plus dense d’étrangers. 

Il en résulte mi double profit pour la France, pro¬ 
fit matériel dont la valeur est difficile à apprécier 
mais qui se cliifïre par centaines de millions, profit 
moral, car tous nos visiteurs subissent pendant leur 
séjour eu France rhifluence de notre culture; ils nous 
voient de près, e't font facilement justice descalonniies 
intéressées qui déforment aux yeux du monde notre 
mentalité, et nous aliènent des s)Tnpatliies précieuses. 

, Les travaux publiés sur les eaux minérales en 1921 
ne se prêtent guère à mie revue d’ensemble. La ques¬ 
tion capitale de la radioactivité des eaux minérales 
est de celles qui sollicitent le plus vivement l’atten¬ 
tion. M. Loisel, qui vient de faire la découverte dans 
les eaux de Bagnoles-de-l’Orne d’mi nouveau métal 
radioactif, VEmilium, était tout à fait mdiqué pour 
présenter à nos lecteurs l’état actuel de nos connais¬ 
sances à ce sujet. 

La Société d’hydrologie, pensant que les nouveaux 
travaux de l’école Widal sur le choc hémoclasique 
pourraient apporter quelques éclaircissements sur 
l’action toujours mystérieuse des eaux minérales, a mis 
à son ordre du jour l’action désanaphylactisante de 
ces eaux : M. Galup, qui a fait à ce sujet des recher¬ 
ches intéressantes, résume en un article l’état de la 
question. 

On se raidra compte aisément à sa lecture coni- 
biai la question est encore confuse. Le fait lui 
même de la désanaphylactisation par l’eau minérale 
n’est pas universellement accepté. Le .serait-il, il 
faudrait encore prouver, ce que l’on n’a pas fait, 
qu’il ne s’agit pas d'ime action banale des sels en 
dissolution dans l’eau minérale, action indépendante 
de l’état partieuher auquel ils se trouvent dans cette 
eau : l’interprétation des phénomènes ne prendra 
d’importance, que quand ceux-ci amont une exis¬ 
tence indiscutable. Or, jusqu’ici, on a peut-être trop 
cherché à interpréter les faits et pas assez à en prou¬ 
ver la réalité. 

Chaque progrès dans les techniques de cure a 
pour conséquence ime extension des indications des 
eaux mhiérales. Il y a peu d’armées, les affections 
cardiaques étaient mie contre-indication presque 
absolue à l’usage de ces eaux. Depuis que l’usage des 
bains carbo-gazeux a été étudié et codifié, cer¬ 
tains troubles de l’appareil circulatoire sont devenus 
justiciables de la médication thermale, et la station 
française de Royat en particulier a acquis dans le 
traitement de ces troubles une notoriété justifiée. 

M. Heitz, dont on corm^t la grande expé¬ 
rience, expose en un article ce que nous devons 
penser d’ime des pratiques hydro-minérales les plus 
intéressantes. 

Enfin, pom ce qui est de la climatologie, M. Rosse- 
let, collaboratem du D' Rollier (de Leysin), exposa 
en un comt article les bases de l’héliothérapie. 

N* 15 
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tA RADIOACTIVITÉ DES 

EAUX MINÉRALES 

COMMENT ÏE FAUT TA COMPRENDRE 

ET L’ÉTUDIER 

le D' LOI&EL (de Bagnoles-de-rorne) 
Préparateur de physique à la l'acuité de médecine de Paris. 

Dès la découverte des Curie en 1898, l’atteution 

fut appelée sur l’importance des phénomènes de 

la radioactivité au point de vue thérapeqtique et, 

lorsque J.-J. Thomson, en 1902, étudiant l’eau de 

Cambridge, eut montré que les gaz dissous dans 

cette eau possédaient la propriété de décharger 

l’électroscope, et que son élève Adams, l’année 

suivante, eut caractérisé, dans ces gaz, l’éma¬ 

nation du radium, on saisit tout l'intérêt que 

cette question présentait pour la médecine ther¬ 

male. 

C’est que, pour la plupart des sources, la 

composition chimique ne permettait pas d’ex¬ 

pliquer l’action thérapeutique. Ce n’était pas, 

par exemple, la minéralisation banale de l’eau 

de Bagnoles qui pouvait rendre compte de 

l’action si nette de cette eau sur les muscles lisses 

des petits vaisseaux. Déplus, on avait constaté 

que l’eau transportée perdait rapidement toute 

efficacité, et la disparition progressive de moitié 

en quatre jours de l’émanation du radium cadrait 

bien avec cette atténuaiïon des propriétés cura¬ 

tives. Aussi, dans tous les pays, de nombreux 

observateurs se mirent-ils à la besogne, et presque 

toutes les sources utilisées' par les malades 

furentrcUes étudiées au point de vue de leur 

radioactivité. Thomson, Adams, Ramsay en 

Angleterre, Himstedt en Allemagne, Mâche et 

Meyer en Autriche dosèrent l’émanation du 

radium dans les sources de , leurs pays respectifs. 

Des sources françaises firrent étudiées par 

Curie et Daborde. Ces auteurs publièrent leurs 

résultats en 1904 et 1906., et depuis leur oeuvre 

a été continuée par Besson, Drochet, Massol, 

Moureu et Depape, De nombre de sources étudiées 
est maintenant très grand. 

Bn même temps que les physiciens dosaient 

les corps radioactifs dans les eairx minérales, 

les biologistes et les médecins cherchaient à se 

rendre compté de leur mode d’action sur l’or¬ 

ganisme. De nombreuses recherches furent effec¬ 

tuées surtout en Allemagne, et nous devons citer, 

parmi ies. médecins s’étapt occupés de cette ques¬ 

tion, His, Qudzent et Dcewcnthal, Bn Brancc, 

l’attention fut siutout attirée sur l’action du 

rayonnement des corps radioactifs à forte dose. 

Cependant, Curie,Bouchard et Balthazard, Jaboin, 

Sarvonat et Rebattu ont étudié l’action de 

l’émanation du radium en inhalation. D’en¬ 

semble des recherches, a monti'é que l’émanation 

du radium, corps qui, comme nous le verrons, se 

trouve seul dans le plus grand nombre des eaux 

étudiées, possède à faible dose une action excitante 

sur les ferments et en particulier sur les ferments 

uricolytiques. Biles ont montré, d’autre part, que 

l’émanation du radium en inhalation constituait 

une des meilleures médications de Varthritisme. Or' 

presque toutes nos stations comportent, à titre 

d’indications principales ou secondaires, l’arthri¬ 

tisme ou les affections qui s’y rattachent. 

Je voudrais, dans cet article, donner un aperçu 

rapide de la radioactivité de nos eaux françaises et 

montrer comment l’étude approfondie et continue 

de cette radioçativité permet de mettre en évidence 

l’origine des sources et d’en étudier le régime. 

J’essaierai de montrer aussi que les eaux miné¬ 

rales amenant à la surface des sels dissous dans, les 

couches profondes de l’écorce donnent des ren¬ 

seignements précieux sur la composition de ces 

couches, et que l’étude bien conduite des courbes 

de radioactivité permet de soupçonner l’exis¬ 

tence de corps nouveaux. J’insisterai en dernier 

heu sur le rôle important que jouent les émana¬ 

tions rejetées par les sources à chaque instant 

dans l’atmosphère des stations thermales. 

Au point de vue de leur radioactivité, presque 

toutes les sources françaises ont été étudiées par 

Curie et Daborde ou leurs continuateurs. De 

corps radioactif le plus souvent reconnu a été 

l’émunation du radium, gaz qui se détruit de 

moitié en quatre jours. Dans quelques sources, 

à Bagnoles entre autres, le radium lui-même 

se trouve en dissolution et donne à l’eau une 

radioactivité permanente. Des corps appartenant 

aux autres familles, famille du thorium et 

famille de l’actinium, ont été rarement recher¬ 

chés, car leur étude nécessite la mise en œuvre 

de procédés trop délicats. 

De tableau ci-joint donne la teneur en émana¬ 

tion à l’émergence des gaz des griffons et des eaux 

des principales sources françaises en railbnii- 

crocuriçs (i) par litre, 

. (1) A\ui6but de l’étude de la radioactivité des eaux luiuérales, 
l'unité émilloyée diflérait suivant Ica auteur^, Allemagne, 
PM çïçmple,^ on employait ppuité HaoUc. Qmic et Dahotde 
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fois ne permet en aucune façon de se rendre un 

compte exact de la radioactivité de cette eau, 

car cette radioactivité varie. Moureu, en étudiant 

les sources de I^uchon, avait déjà remarqué ce 

phénomène. Ramsay, Steichen, Perret et Jac- 

querod, pour diverses sources du globe, firent 

dans ces dernières années la même constatation. 

De mon côté, en dosant chaque jour l’émanation 

du radium dissoute dans l’eau de la grande 

source de Bagnoles-de-l’Orne, j’ai noté des 

variations très importantes dont le graphique 

ci-joint donne un aperçu (fig. i). 

Donc la radioactivité d’une source varie. 

Il faut trouver la cause de ces variations ; cette 

recherche est de la plus haute importance au 

point de vue scientifique comme au point de vue 

médical. 

Sur quoi va nous renseigner en effet cette 

étude patiente qui, de prime abord, peut paraître 

fastidieuse? Sur l’origine de l’eau que nous 

utilisons. Cette eau est-elle d’origine superficielle ? 

Nous allons constater des variations de grande 

amplitude en rapport avec la pluie et avec le débit. 

C’est le cas des sources de Brambach. Chaque 

fois que la pluie, après avoir recueilli, lors de son 

infiltration à travers le sol, l’émanation à laquelle 

donne naissance le radium contenu, comme l’on 

sait, dans tous les terrains en très petite quantité, 

aura atteint la nappe aquifère ahmentant la 

soiurce, la radioactivité de cette source sera 

brusquement accrue. À-t-on affaire, au contraire, 

à une eau d origine profonde? Il y aura bien encore 

des variations, mais les crochets que présentera 

le graphique résumant nos expériences seront de 

petite amplitude, car la quantité d’émanation 

provenant des terrains superficiels sera très 

faible par rapport à celle que l’eau, circulant dans 

les couches profondes, soustrait aux terrains 

éruptifs qu’elle sillonne. C’est ainsi que s’ex¬ 

pliquent les variations de la radioactivité de la 

grande source de Bagnoles-de-l’Orne. 

Enfin les sources d’origine volcanique, comme 

cellesjdu Mont-Dore, présentent, elles aussi, des 

J5 Avril ig22.^ 

variations. Il est probable que le régime, que 

des expériences continues mettront en évidence, 

traduira cette fois non pas l’apport d’émanations 

recuèillies dans les premières couches du sol, mais 

bien des phénomènes internes, derniers sou-, 

bresauts du t^olcanisme. 

Au point de vue médical proprement dit, l’in¬ 

térêt de cette étude n’est pas moins grand. Il 

est de notion courante, parmi nos confrères 

exerçant aux stations, que l’activité des eaux 

varie d’un jour à l’autre. Cette 

variation est-elle sous la dépen¬ 

dance directe ou indirecte des. 

variations de la radioactivité ? 

C’est un point important à élu¬ 

cider. Et cette étude peut être 

grandement facilitée par ce long 

travail dont nous venons d’indi- 

■ quer l’importance scientifique. Sup¬ 

posons, en effet, que nous ayons 

reconnu un rapport de cause 

à effet entre nos variations 

et un phénomène météorologique, la pluie, par 

exemple ; il süf&ra, une fois la relation cherchée 

bien déterminée, de connaître la date à laquelle 

la pluie est tombée et là quantité d’eau recueillie 

pour prévoir à peu près exactement la date, le 

sens et l’amplitude de la variation étudiée. 

De.s eaux ipinérales contiennent, dans la plupart 

des cas, l’émanation du radium, et leur radio¬ 

activité baisse de moitié en quatre jours. Dans 

quelques cas, le radium lui-même se troùve en 

dissolution, accompagné ou non de corps appar¬ 

tenant à l’une bu l’autre des deux autres familles, 

celle du thorium et celle de l’actinium. C’est 

ainsi que Blanc, en 1905, a décelé le radiothorium 

dans les boues deSahns-Moutiers.On peut même, 

par r étude approfondie des courbes d’intensité, 

espérer découvrir de nouveaux corps radioactifs. 

Des corps radioactifs sont, comme l’on sait, 

caractérisés ' par l’émission d’un rayonnement 

complexe, rayonnement ionisant l’air qu’il tra¬ 

verse et rendant cet air qui, à l’état normal, 

n’est pas conducteur, susceptible de laisser passer 

l’électricité. Cette conductibilité, étudiée au 

moyen d’appareils convenables, se traduit par la 

production d’un courant, courant que l’on sait 

mesurer. Ce courant varie avec le temps, et les 

courbes,obtenues en portant eii abscisses le temps 

et en ordonnées l’intensité mesurée à des inter¬ 

valles déterminés, ont une allure caractéristique 

pour chaque substance. D’émanation du radium, 
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Variations de la teneur en émanation du radium de l’eau de la Grande 
Source de Bagnoles-de-l’Orne, pendant le mois de juin 1919 {fig. i). 
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par exemple, introduite dans un condensateur, 

produit un courant d’ionisation qui croît dans 

les trois premières heures pour décroître ensuite, 

hes émanations du thorium et de l’actinium se 

caractérisent par une. courbe décroissant plus 

ou moins rapidement suivant lemr période 

propre, he courant dû aux radioactivités in¬ 

duites évolue suivant, des courbes plus ou moins 

complexes que l’analyse mathématique permet 

de décomposer. Supposons que l’étude des gaz 

extraits des eaux nous ait donné une cdurbe 

complexe, il sera quelquefois possible de résoudre 

cette courbe résultante en plusieurs autres se 

rapportant à des substances connues, et nous 

aurons déterminé de la sorte la présence de ces 

substances dans les gaz que nous étudions. 

Ou bien, comme il m’est arrivé à Bagnoles, notre 

courbe complexe se décomposera en une courbe 

connue, celle donnée par l’émanation du radium, 

et une autre courbe, qui ne pourra être attribuée 

à un corps déjà décelé et qui, par conséquent. 

(fig. 2). 

fera soupçonner la présence d’une substance 

nouvelle (fig. 2). 

Cette supposition n’a rien d’invraisemblable, 

puisque l’eau minérale, en circulant dans les 

couches profondes, dissout les oxydes métal¬ 

liques avec lesquels elle se trouve en contact et 

amène au jour de nombreux métaux rares que 

l’analyse spectrale a permis de déceler (Bardet). 

Bes sources thermales radioactives, par leur 

débit, rejettent à chaque instant dans l’atmosphère 

une quantité plus ou moins grande d’émanations. 

Ces émanations, tant par elles-mêmes que par 

les produits de désintégration auxquels elles 

donnent naissance, jouent un rôle important, 

encore que peu connu, dans l’action curative du 

climat d’une station. Frenkel avait compris tout 

l’intérêt de cette notion, et en définissant l’horo- 

radioactivité, produit de la teneur en émanation 

du radium des gaz d’une source par le débit 

gazeux horaire de cette source, avait cherché 

à donner sur cette radioactivité de l’atmosphère 

une indication précise. Il avait montré, de la 

sorte, que ce sont quelquefois les sources faible¬ 

ment actives mais à fort débit, la source Bous- 

sangé à Vichy par exemple, qui, à ce point de 

vue, sont les, plus intéressantes. Cette radio¬ 

activité de l’atmosphère est d’ailleurs prouvée 

bien simplement par la décharge plus rapide de 

l’électroscope au voisinage des sources radio¬ 

actives. Ainsi, à Bagnoles, la feuille d’or de mon 

électroscope retombe deux fois plus vite qu’à 

Paris et, correction faite de la fuite par l’isolant, 

on peut admettre que l’ionisation due à la radia¬ 

tion pénétrante y est environ quatre fois plus 

forte. On peut donc, par ce procédé relativement 

simple, connaître avec une exactitude sufiisante 

pour les besoins de la clinique, la teneur en 

substances radioactives de l’atmosphère d’une 

station thermale. J’ai pu, d’ailleurs, vérifier 

qu’à Bagnoles cette teneur varie dans le même 

sens que la radioactivité des sources. 

Nous voyous combien utile pour le médecin 

est l’étude approfondie de la radioactivité des 

sources. Nous voyons qu’un seul dosage n’est 

pas sufiisant, car cette radioactivité varie. Ces 

variations nous renseignent en quelque sorte 

sur la physiologie de la source. De plus, les sources 

radioactives, par leur débit, rejettent une quan¬ 

tité d’émanation quelquefois importante dans 

l’atmosphère qui environne leurs griffons, et 

cette radioactivité qu’acquiert ainsi l’atmosphère 

doit jouer un rôle de premier plan dans 

l’action générale de la cure thermale, action qui 

se superpose à l’action thérapeutique spécifique 

de chaque source et qui en est un précieux adju¬ 

vant. 
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LA CRÉNOTHÊRAPIE ET LES 

PHÉNOMÈNES DE “ CHOC " 
Revue critique 

le D'J. OALUP (du Mont-Dore). 
Ancleu interne des Mpitaux de Paris. 

I^es travaux de ces dernières années, directe¬ 

ment inspirés de la découverte de l’anaphylaxie 

par Richet, nous ont fait connaître le « choc », ou 

colloïdoclasie, phénomène biologrque, non pas 

d’ordre chimique, comme on l’a d’abord cru 

presque universellement, mais d’ordre physique, 

consistant dans le déséquilibre qui se produit en 

la constitution colloïdale du plasma sanguin, et 

sans doute aussi des plasmas intracellulaires des 

tissus, sous des influences diverses, mais princi¬ 

palement du fait de leur brusqué mise en contact 

avec des albumines hétérogènes ou avec les pro¬ 

duits colloïdaux de désintégration de ces albu¬ 

mines. Ces travaux nous ont appris également que 

le « choc », s’il se produit dans l’anaphylaxie, peut 

aussi s’observer en dehors d’elle, l’anaphylaxie 

consistant en outre, — caractère bien spécial et 

sur la nature intime duquel on n’est point flxé,' — 

en la sensibiUsation de l’organisme, qu’a provo¬ 

quée la pénétration première d’une albumine 

agissant comme antigène (c’est-à-dire susceptible 

de donner lieu à la formation d’anticorps), et qui 

rend l'équilibre des humeurs si instable qu’une 

pénétration seconde, à dose minime, de la même 

albumine suffit à troubler cet éqüiUbre. 

Ces grandes découvertes biologiques ont eu, 

comme on sait, leur répercussion en pathologie. 

Elles éclairent d’un jour nouveau la pathogénie 

de nombreux états morbides. 

Or, divers de ces états morbides ont, de tout 

temps, été essentiellement tributaires des eaux 

minérales. D’où l’hypothèse, a priori fort légitime, 

que ces eaux doivent agir, au moins en partie, en 

empêchant le choc et, de plus, dans le cas d’ana¬ 

phylaxie, en désensibihsant l’organisme. C’est 

l’état actuel des recherches faites en partant de 

cette hypothèse que nous allons exposer. 

I.— Crénothérapie et anaphylaxie. 
Billard (de Clermont-Ferrand) a été le premier, 

en 1911, à émettre cette hypothèse, sur le mode 

d’action des eaux minérales, en ce qui concerne du 

moins le choc anaphylactique, le seul connu à cette 

époque. Il était guidé par la notion classique que 

les eaux agissent avec prédilection sur les diverses 

manifestations de la diathèse arthritique (i) et 
(i) Cette conception, que nous, avons nous-mê'me, en 1912, 

après Billard et en même temps qu’André I,éri, longuement 
développée, a, depuis lops, fait son diemin. C’est elle que nous 
retrouvons aujourd’hui, exprimée sous une forme un peu diffé. 
rente par MM. Widal et Abrami. 
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par l’idée que, dans la pathogénie de cette dia¬ 

thèse, l’anaphylaxie joue un rôle essentiel. C’est 

également lui qui, le premier, en 1913, a prouvé 

par l’expérimentation cette action antianaphylac¬ 

tique des eaux minérales. 

Recherches expérimentales touchant 

l’action des eaux minérales sur le choc 

anaphylactique. ■— Ba méthode expérimentale 

employée par tous les chercheurs, à la suite de 

Billard, a consisté à étudier, chez l’animal, l'in¬ 

fluence produite sur l’intensité des phénomènes 

de choc par des injections intrapéritonéales d'eau 

minérale pratiquées entre une injection prépa¬ 

rante, sous-cutanée ou intrapéritonéale, d’anti¬ 

gène et une injection déchaînante, intraveineuse, 

du même antigène. Jusqu’à ce jour, les recherches 

faites (une quinzaine) n’ont porté que sur'les 

manifestations macroscopiques de choc. Seules 

ont varié la nature de l’animal d’expérience, 

(cobaye ou lapin), et la nature de l’antigène 

(sérum de cheval, hémostyl Roussel ,ou 

albumine d’œuf). Si l’on s’en rapporte aux 

conclusions des auteurs, les résultats ont été ' 

variables : négatifs dans certaines expériences, 

(Billard ; Chassevant, Galup et Poirot-Delpech ; 

Gobert ; Delong ; Briot et Gay), positifs dans 

d’autres, et, dans ces derniers cas, en général dans 

le sens d’une atténuation ou d’une suppression 

du choc (Billard ; Billard et GreUety ; Billard et 

Daupeyroux ; Mougeot ; Kopaczewski et Rolïo ; 

Arloing et Vauthey ; Billard, Ferreyrolles et Mou¬ 

geot), rafement dans celui d’une exagération de 

ce choc (Billard et GreUety). 

Ces recherches expérimentales sont-elles, toutes, 

à l’abri de la critique? Il ne nous le semble pas. En 

ce qui concerne les résultats négatifs avec le 

cobaye comme animal d’expérience, on peut 

admettre que des eaux soient cliniquement douées 

d’une propriété antianaphylactique réelle, sans 

cependant être capables, dans tous les cas, d’eln- 

pêcher un choc anaphylactique, déclenché expé¬ 

rimentalement chez une des espèces animales 

qui, précisément, y sont le plus sensibles. C’est 

même pour éviter cette cause d’erreur et avoir 

des accidents moins violents et plus nuancés 

qu’on a pensé à substituer dans les expériences 

le lapin au cobaye et l’hémostyl au simple sérum 

de cheval (Billard et GreUety, Billard et Daupey¬ 

roux). Mais, d’autre part, il faut reconnaître, en 

ce qui concerne les résultats positifs obtenus avec 

le lapin, que le mode de préparation employé 

par les expérimentateurs (injection préparante 

unique et à faible dose) est inconstant et que la 

sensibilisation ainsi provoquée ' est souvent 

insufiisante pour que l’absence de choc , puisse 
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être attribuée à une action des eaux. Ainsi, dans 

les expériences, faites suivant cette méthode par 

des Sociétés médicales du Mont-Dore et de Cau- 

terets, les témoins eux-mêmes, qui n’avaient 

reçu aucune injection d’eau, n’ont point réagi à 

la déchaînante. Peut-être l’âge et l’espèce du 

lapin ont-ils une influence à cet égard, ainsi 

que l’ont suggéré Billard et Ferreyrolles. Nous 

pensons qu’on pourrait, à l’avenir, tirer dans 

bien des cas des conclusions plus précises de 

la recherche, non point des signes cliniques 

du choc, mais de ses signes occultes, représentés 

par la crise vasculo-sanguine (leucopénie, inver¬ 

sion de la formule leucocytaire, diminution de 

l’indice réfractométrique du séruni, augmenta¬ 

tion de la coagulabilité sanguine, chute de la 

pression artérielle). Il serait seulement nécessaire, 

dans ce cas, d’utiliser d’autres espèces animales 

que les petites espèces auxquelles on a eu recours 

jusqu’à ce jour. 

Quoi qu’il en soit, certaines des expériences en 

question suffisent, assurément, pour faire ad¬ 

mettre une action anti-choc de certaines eaux. 

Bien plus, l’expérience princeps de Billard 

montre que, dans une même station, une source 

peut être douée de cette action et une autre ne 

l’être pas ou l’être à un degré moindre. 

Recherches expérimentales sur le méca¬ 

nisme de préservation du choc anaphylac¬ 

tique par les eaux minérales. —D’empêchement 

du choc peut a priori s’expliquer par des modifi¬ 

cations, du fait des eaux minérales, soit des pro¬ 

téines antigéniques, soit des plasmas de l’animal 

traité. 

a. Une action ^es eaux sur les protéines anti¬ 

gèniques, bouleversant leur constitution et sup¬ 

primant leur propriété anaphylactogène, suppo¬ 

serait, dans les expériences précédentes, ainsi 

que le font remarquer MM. Billard, Ferreyrolles 

et Mougeot, « une affinité bien surprenante de ces 

eaux pour l'albumine étrangère diffusée dans la 

masse organique de l’animal ». Cependant d’autres 

expériences de cès auteurs pouvaient paraître en 

faveur de cette action, car elles consistaient, chez 

des animaux sensibilisés par une injection prépa¬ 

rante, à supprimer le choc anaphylactique (voire 

même, lors de l’injection préparante, le choc pro¬ 

téinique), par l’adjonction in vitro, à l’injection 

protéinique préparante ou à l’injection protéinique 

déchaînante, de certaines eaux minérales (eau 

de Royat, sources Saint-Mart et Eugénie ; eau de 

Da Bourboule, source Choussy-Perrière), que ces 

eaux fussent d’ailleurs utilisées à l’émergence ou 

après vieillissement en ampoules, mais à la condi¬ 

tion de n’avoir pas été stérilisées par ébullition. 

Une telle interprétation est cependant erronée. 

Pour le démontrer, MM. Billard, Ferreyrolles et 

Mougeot ont eu recours à ce que M. Billard, qui 

l’â découverte en 1913, appelle la propriété rétro- 

activante du bleu de méthylène : chez les animaux, 

dont le choc avait été empêché par l’adjonction 

d’eau minérale à la protéine préparante ou à la 

protéine déchaînante, ils ont pu, en faisant, — un, 

trois ou quatre mois après, — une injection de 

bleu, déclencher les accidents anaphylactiques 

mortels, tenus jusque-là en suspens. C’est par 

conséquent que la protéine en question n’avait 

pas eu sa constitution et ses propriétés anaphylac- 

togènes modifiées. 

b. Des eaux minérales agissent donc en empê¬ 

chant le déséquilibre colloïdal des plasmas. Ce 

déséquilibre, d’après Widal et ses collaborateurs, 

se passe, avons-nous dit, dans tous les plasmas de 

l’organisme, aussi bien le plasma sanguin que les 

plasmas intracellulaires. Des recherches de Ko- 

paczewski tendent à élucider le mécanisme par 

lequel les eaux empêchent le déséquilibre sanguin ; 

des recherches de Billard, le mécanisme par lequel 

elles empêchent le déséquilibre intracellulaire. 

Action sur t’équiuibre du pdasma sanguin.— 

Appliquant à l’étude du choc des données déjà 

anciennes sur la stabilité des solutions colloïdales, 

Kopaczewski a montré que celui-ci s’accompagne 

de la variation de trois facteurs dans le plasma 

sanguin ; augmentation de la tension superficielle 

du sérum, diminution de sa viscosité, interversion 

de la charge électrique de ses globulines, d'où 

résulterait, d’après lui, une agglomération (ou 

floculation) des miceUes colloïdaux, — cause des 

accidents. C’est sur ces facteurs également, et 

principalement la viscosité, qu’agissent les eaux 

minérales, pour empêcher ou atténuer le choc. 

Opérant avec les eaux de Royat (source Eugénie), 

il a pu en effet mettre en évidence qu’elles aug¬ 

mentent la viscosité du sérum chez les animaux 

en expérience, fait qu'ont confirmé Arloing et 

Vauthey pour les eaux de Vichy (sources Hôpi¬ 

tal et Grande Grille). Quant à la tension artérielle, 

ses modifications se sont montrées irrégulières 

dans les expériences de ces derniers auteurs. — 

Et cette suppression ou atténuation du choc par 

augmentation de la viscosité, Kopaczewski, à la 

suite d’une série d’expériences, l’attribue exclusi¬ 

vement à la teneur des eaux en carbonates ou 

bicarbonates alcalins. Il a pu même réaliser la 

même action empêchante par simple injection 

intraveineuse, faite immédiatement avant la 

déchaînante, de carbonate ou de bicarbonate 
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de soude en solution (i). Il est, d’autre part, exact 

■que, si l’on compEire la teneur en carbonates et 

■bicarbonates alcalins des eaux auxquelles des 

expérimentateurs ont trouvé une action anti-choc 

et de celles qui ont donné lieu à des expériences 

négatives, la teneur des premières est plus 

élevée. 
Est-ce donc à dire qu’il résulte des expériences 

de Kopaczewski, et comme lé pense cet auteur, 

que, en ce qui concerne du moins l’action anti¬ 

anaphylactique, non seulement ■le dynamisme 

particulier des eaux à l’émergence, des eaux 

«vivantes», suivant l’expression de Eandouzy, 

n’interviendrait en rien, mais encore qu’une eau 

artificielle, une simple dissolution chimique, pro¬ 

duirait les mêmes effets? Une telle conclusion, il 

faut l’avouer, serait, au point de vue crénothéra- 

pique, assez décevante. En fait, si le rôle des car¬ 

bonates et des bicarbonates apparaît très impor¬ 

tant, il semble résulter des expériences de Arloing 

et Vauthey qu’il n’est pas exclusif. Dans ces, 

expériences, en effet, « l’augmentation de la vis¬ 

cosité a été plus forte, et parallèlement les acci- 

dénts anaphylactiques plus notablement atténués» 

chez des animaux traités à l’eau de Vichy (sources 

Hôpital et Grande Grille) que chez d’autres traités 

avec une solution bicarbonatée à 5 p. 1000. (Il est 

vrai qüe l’on peut objecter que les eaux minérales 

en question représentent une solution bicarbo- 

■-■natée légèrement plus concentrée).De même,dans 

leurs expériences d’adjonction d’eau à l’injection 

préparante ou à l’injection déchaînante, MM. Bil¬ 

lard, Ferreyrolles et Mougeot ont empêché le choc 

■avec de l’eau de ha. Bourboule, source Choussy- 

■ Perrière, non- avec de l’eau de ha Bourboule, 

source Croizat, alors que la teneur en bicarbo¬ 

nates alcalins n’est que très peu différente de 

l’une à l’autre (38'',o8 et 2S^,5i). Mais surtout, 

comme nous le dirons plus loin, la préservation 

dû ohoc, réalisée dans toutes les expériences que 

nous avbns rapportées, ne représente qu’une 

partie, et-non la plus importante, de l’action anti¬ 

anaphylactique des eaux. 

- ■ Action sur u’éûuiuibeb des peasmas intra- 

ceelUeaires. — De recherches, d’ailleurs discu¬ 

tées, de Ubermitteen 1855 et d’Overton en 1895, 

tendant à distinguer dans le protoplasma 

cellulaire ■ une partie externe, riche en lipoïdes et 

formant membrane protectrice, BiUard part pour 

admettre que, dans le choc, des albumines 

: étrangères forcent cette membrane et entrent 

en brusque contact avec les colloïdes intra-, 

cellulaires, tandis que, dans la protection par 

les eaux minérales, il y aurait renforcèment de 

(i) C’est cette méthode anticoUoïdoclasique que MM. SIcard 
et Paraf out, par la suite, utilisée eu clinique. 
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l’imperméabilité de la membrane, grâce à la for¬ 

mation, du fait du contact des électrolytes néga¬ 

tifs de ces eaux avec les lipoïdes de la membrane, 

de savons imperméables aux matières protéiques ; 

le bleu de méthylène au contraire serait lipo- 

soluble, d’où son action rétro-activante ; enfin 

certaines doses d’eau pourraient favoriser la 

formation de savons, différents des premiers et 

perméables, d’où l’exagération du choc dans 

certaines expériences : hypothèses intéressantes, 

étayées de divers rapprochements cliniques et 

expérimentaux, mais, manquant, pour l’instant, 

il faut le reconnaître, de preuve expérimentale 

formelle (2). 

Signification des expériences précédentes. 

Action désensibilisante des eaux minérales. 

— Que prouvent les diverses expériences que nous 

venons d’étudier? Incontestablement et en tout 

cas, que des injections de certaines eaux miné¬ 

rales, chez des animaux sensibilisés, sont suscep¬ 

tibles d’empêcher les manifestations de choc de 

se produire ; autrement dit que certaines eaux 

minérales ont une action de préservation contre 

un choc imminent. Prouvent-elles davantage ? 

Témoignent-elles d’une action srula prédisposition 

de l’organisme à faire des chocs, c’est-à-dire sur 

la sensibilisation anaphylactique elle-même ? En 

réalité, elles ne nous paraissent pas avoir une 

telle portée. Même, une série au moins d’entre elles 

nous semble témoigner du contraire : ce sont 

celles de Billard et Daupeyroux, où ces auteurs 

disent avoir constaté qu’ «.à mesure que l’on 

s’éloigne de la dernière injection d’eau minérale, 

l’action de cette dernière s’épuise ». Une désen¬ 

sibilisation vraie, une fois obtenue, serait, elle, 

définitive. 

Et cependant, il semble bien que cette action 

désensibilisante des eaux, les résultats de certaines 

thérapeutiques hydrpminérales en témoignent. 

Par celles-ci, la suppression des accidents n’est 

pas limitée à la durée d’une cure, mais, nécessi¬ 

tant en général plusieurs cures consécutives, est 

ensuite durable et souvent définitive. Par quel 

mécanisme cela se produit-il? On conçoit qu’il 

soit difficile de l’imaginer, puisque, comme nous 

l’avons dit au début, la nature intime de la sen¬ 

sibilisation anaphylactique nous demeure, pour 

l’instant, inconnue. Toutefois, à ce poinf de vue, 

certains travaux récents offrent des perspectives 

intéressantes. 

(2) Pour rendre compte de la spécialisation des eaux. Billard, 
Ferreyrolles et Mougeot invoquent même une «affinité, un 
tropisme tissulaire de chaque source hydrominérale, les élec¬ 
trolytes des diverses sources correspondant aux localisations 
viscérales des diverses manifestations des malades sensibilisés 
ou diathésiques». . 
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a. Pour Billard, ce qui constituerait la prédis¬ 

position au choc dans l’anaphylaxie, ce serait un 

déséquilibre dans les rapports normaux des divers 

lipoïdes entrant dans la constitution de la mem¬ 

brane d’Overton. Kt les eaux, d’après lui, modi¬ 

fieraient cette prédisposition au choc : d’une 

part, comme il a été dit plus haut, par l’action de 

leurs électrolytes;d’autre part, sans doute, par 

leur radioactivité. Il faut bien reconnaître que 

cette conception de Billard, si elle rend compte 

des phénomènes intracellulaires du choc, ne s’ap¬ 

plique pas à ses phénomènes humoraux. 

b. Tinel, lui, fait intervenir l’action du système 

nerveux végétatif. Un certain nombre d’expé¬ 

riences, faites par lui avec vSantenoise et par celui- 

ci avec Garrelon, lui permettent d’avancer que la 

sensibilisation anaphylactique « est provoquée, 

traduite ou accompagnée » par un état spécial de 

l’équilibre vago-sympathique et, de façon plus 

précise, par un état vagotonique. Si la conception 

de Tinel est exacte, une action sur cet état parti¬ 

culier doit, a priori, intervenir dans la désensibili¬ 

sation par les eaux minérales. De fait, R. Castel¬ 

nau, par l’étude des modifications du réflexe oculo- 

cardiaque au cours du traitement de l’asthme par 

la cure du Mont-Dore, vient d’établir la réalité de 

cette action.' A vrai dire, il a trouvé le réflexe tan¬ 

tôt exagéré (signe de vagotonie) et tantôt inversé 

(signe de sympathicotonie), mais, dans les deux 

cas, le réflexe troublé est, chez un certain nombre 

de sujets, redevenu normal sous l’influence du 

traitement. A quoi le déséquiUbre neuro-végétatif 

est-il dû et comment les eaux produisent-elles la 

régulation ? Peut-être (et ceci nous ramène à la 

conception de Billard, mais en la localisant) y 

a-t-il déséquihbre des lipoïdes entrant dans la 

constitution de la gaine de myéline et les eaux 

agissent-elles eu modifiant celle-ci. D’ailleurs, à 

cet égard, Billard établit une différence entre les 

nerfs de la vie de relation à grosse gaine de myéline 

et le sympathique à gaijie très réduite. —. Peut- 

être aussi, comme le suggère R. Castelnau, y 

a-t-il pertrubation des glandes endocrines, dont on 

connaît les relations fonctionnelles étroites avec 

le sympathique, et les equx agissent-elles sur ces 

glandes par leur radioactivité, (Des expériences 

ont montré que le radium n’agit pas sur le 

système nerveiix, mais agit avec prédilection 

sur les glandes endocrines, et en particulier la 

surrénale). 

c. En tout cas, ce n’est pas toujours, comme 

dans les conceptions qui précèdent, par une régu¬ 

lation progressive de l’équilibre organique que les 

eaux produisent la désensibiUsation. Ëa preuve 

nous eu est fourtde par une très curieuse observa¬ 

tion de Billard, qui revêt les caractères d'une véri¬ 

table expérience chez l’homme ; Il s’agit d’un 

asthmatique à crises quotidiennes, chez qui une 

injection intrafessière de loo grammes d’eau de 

Da Bourboule provoqua un choc à manifestations 

cliniques violentes et fut sui-vie d'une suppression 

presque totale des crises. 

Le choc colloïdoclasique, auquel il paraît 

bien, comme le pense Billard, que doivent être 

rapportés-dans ce cas les accidents, ne peut vrai¬ 

semblablement avoir eu comme cause que le 

brusque contact des colloïdes de l’eau minérale 

avec les colloïdes des plasmas. Par quel méca¬ 

nisme la désensibilisation s’est-elle produite à la 

suite? Le choc a-t-il entraîné un bouleversement 

de l’équilibre troublé des lipoïdes de la myéline, 

ou de la sécrétion ■viciée de certaines glandes endo¬ 

crines, bouleversement suivi d’un remaniement 

dans le sens de la normale? Ou bien le déséquilibre 

complet des plasmas a-t-il entraîné la disparition. 

des conditions spéciales et de nature inconnue 

qu’y avait développées l’introduction première 

d’un antigène? Nous ne pouvons, à cet égard, 

émettre, pour le moment, que des hypothèses. 

Mais la désensibilisation est un fait, comme elle 

l’est à la suite des chocs brutaux provoqués dans 

un but thérapeutique par des injections intra- 

veinenses de substances protéiques (Widal et 

Abrami), ou de métaux colloïdaux. 

Dans le cas de BiUard, il s’agissait de l’intro¬ 

duction d’une dose massive d’eau minérale par 

une voie exceptionnelle en pratique, thermale. 

Mais n’est-il pas logique de penser, bien qne la 

preuve en-soit encore à faire, que c’est par un 

mécanisme analogue, progressif seulement an 

lieu de brutal, que les eaux peuvent désensibiliser 

dans la pratique courante : à savoir par la pro¬ 

duction de petits chocs successifs, non appré¬ 

ciables cliniquement, mais que peut-être mettrait 

en évidence la recherche des signes vasculo-san- 

guiiis, signature de la crise colloïdoclasique? (i). 

Parfois cependant, au cours des cures, le choc 

(i) Expérimentalement, avec Flnrin, nous avons reclierdié, 
après injcctiou intraveineuse de lo centimètres cubes d’eau 
du Mont-Dore (transportée), la leucopénie chez deux chiens 
ayant reçu, quinze jours auparavant, une injection de 3 centi¬ 
mètres cubes d'albumine d’œuf. Cette leucopénie s’est mani¬ 
festée chez l’un d’eux, qui, quelques instants après, a présenté, 
à là suite d’une injection déchaînante, des accidents graves ; 
non chez l’autre, qui, après injection déchaînante, n’a fait 
aucun accident. Il semblerait donc qu’ont pût tirer de cette 
expérience la conclusion, évidemment de grand hitérêt, que 
l’injection d’eau minérale du Mont-Dore provoque une crise 
hémoclasiquc, mais seulement chez des sujets suffisamment 
sensibilisis. Eu outre, dans les conditions de l’expérience, l’eau 
n’aurait pas d’action skeptophylaxique. Nous attendrons ce- 
liendant, avant de faire état de cette cx^rience, de l'avoir 
coiillrmée par d’autres de même protoco’e. 
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deviendrait cliniquement appréciable : ce serait 

— hypothèse que nous croyons avoir été le pre¬ 

mier à émettre et qu’a défendue aussi Billard 

— l’explication des « crises thermales » : accès 

d’asthme au Mont-Dore, prétendus phénomènes 

d’intoxication arsenicale à Da Bourboule, etc. 

Et cette explication rend bien compte du 

pronostic favorable que l’empirisme a, dès 

longtemps, attribué à ces crises thermales. 

IL — Crénothérapie et choc non 
anaphylactique. 

Ce côté de la question, plus nouveau, a donné 

lieu jusqu’ici à peu de recherches. Nous ne le 

croyons pas moins important que le précédent. 

Ea crénothérapie n’a pas, bien entendu, à inter¬ 

venir dans les manifestations colloïdoclasiques 

accidentelles, consécutives à certaines injections 

thérapeutiques intraveineuses, intramusculaires 

ou sous-cutanées de substances colloïdales ou 

même cristalloïdes ; pas plus que dans celles de 

l’hémoglobinurie paroxystique. 

Mais il est un mode de production du choc non 

anaphylactique, qm paraît jouer un rôle impor¬ 

tant dans la pathogénie de certains états mor¬ 

bides justiciables des eaux minérales : c’est celui 

qu’ont décrit MM. Widal, Abrami et lancovesco 

et qui consiste en la pénétration dans la circula¬ 

tion générale, à la faveur d’un foie incapable de 

les fixer ou de les transformer, de produits albu¬ 

minoïdes de l’alimentation, incomplètement désin¬ 

tégrés par les sucs digestifs et normalement passés 

dans la circulation porte, pendant les premiers 

temps de la digestion. Des eaux, dans ces cas, si 

elles empêchent la colloïdoclasie, le font évidem¬ 

ment par une action indirecte ; à savoir en modi¬ 

fiant l’état d’ « insuffisance protéopexique » du 

foie. D’étude de cette colloïdoclasie par insuffi¬ 

sance hépatique se fait, comme on,sait, au moyen 

de l’épreuve de l’hémoclasie digestive, c’est-à-dire 

par la recherche des signes de la crise vasculo- 

sanguine, et en pratique, d’après MM. Widal, 

Abrami et lancovesco, de la leucopénie, qui les 

résume tous, après ingestion par le malade à jeun 

de 200 granimes de lait. 

Effet des eaux minérales sur l’hémoclasie 

digestive. Applications à la clinique thermale. 

— Incidemment, M. Widal et ses collabora¬ 

teurs ont cité un cas où, l’hémoclasie digestive 

disparut, chez un alcoolique de vieille date 

sans tare hépatique manifeste, à la suite d’une 

cure de Vichy, alors que persistèrent des signes 

d’insuffisance biliaire : urobilinurie et présence 

d’acides biliaires. Nous-même, ayant trouvé de la 

15 Avril ig22. 

leucopénie digestive dans l’asthme, en une pro¬ 

portion de 77 p. 100, avons commencé à étudier 

systématiquement l’effet sur cette leucopénie 

de la cure du Mont-Dore. Sur 15 cas, où nous 

avons pratiqué l’épreuve au début et à la fin du 

traitement, nous" avons constaté deux fois la 

disparition de la leucopénie. Dans trois autres 

cas, l’intensité de la réaction a semblé vraiment 

s’être atténuée lors du second examen, soit 

qu’un degré moindre de leucopénie ait coïncidé 

avec l’apparition d’une première phase d’hyper- 

leücocytose, soit qu’à la fois le degré de leucopénie 

et la durée de la phase leucopénique aient 

considérablement diminué. Par contre, nous ne 

nous prononcerons pas pour le moment sur la 

question de savoir si l’on peut considérer comme 

amélioration la simple atténuation du degré 

de leucopénie et comme aggravation son exagé¬ 

ration. Dans ce dernier cas, en particulier, nous 

pensons qu’il peut s’agir d’une simple ébauche 

de crise thermale, d’une crise thermale sans 
signes apparents. 

Da recherche de l’effet des eaux sur l’hémocla- 

sie digestive, immédiatement après une cure, ne 

nous paraît d’ailleurs qu’une partie, et non la plus 

importante, des applications possibles de la mé¬ 

thode à la clinique hydrominérale. D’épreuve de 

l’hémoclasie digestive devra, à notre avis, être aussi 

utilisée : 1° avant le traitement thermal, pour 

en préciser les indications et contribuer au pronos¬ 

tic thérapeutique; 2° pendant le traitement ther¬ 

mal, pour en réglementer les pratiques ; 30 dans 

l’intervaUe de deux traitements thermaux, pour 

apprécier les effets produits. Cette dernière appli¬ 

cation nous paraît même devoir être la plus impor¬ 

tante et permettre de fixer, autrement que par 

l’empirisme, le nombre de cmes utile dans chaque 

cas particuUer. Mais ce sont là des recherches à 

entreprendre, sur le résultat desquelles on ne 

pourra être définitivement fixé avant quelques 
années. 

Valeur de l’épreuve de l’hémoclasie diges¬ 

tive. — D’hémoclasie digestive constitue un fait, 

qu’il ne paraît guère possible de mettre en 

doute, si l’épreuve en est pratiquée dans les 

conditions d’exactitude nécessaires. Tout au 

plus, pourra être discuté le point de savoir si 

la recherche de la seule leucopénie a une valeur 

égale à celle de l’ensemble des signes vasculo- 
sanguins. 

Par contre, la signification de ce fait pourra 

peut-être, dans l’avenir, donner lieu à des appré¬ 

ciations diverses. Déjà, nous avons vu que 

MM. Santenoise et Tinel admettent qu’il nécessite 
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« un état particulier du système neiuro-végétatif 

avec prédominance de l’un des systèmes antago¬ 

nistes ». I<e rôle du foie arrivera-t-il à être com¬ 

plètement éliminé? C’est possible, bien que l’en¬ 

semble de preuves expérimentales sur lesquelles 

MM. Widal et Abrami ont édifié leur conception 

nous paraisse lui assurer une certaine stabilité. 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs, nous estimons que 

l’épreuve gardera son importance intrinsèque et 

qu’une clinique hydrominérale, vraiment sou¬ 

cieuse de s’échapper des chemins battus de l’em¬ 

pirisme, ne doit plus, dès à présent, se passer 

d’elle. 

Tel est l’ensemble des recherches, auxquelles 

ont donné lieu jusqu’à ce jour les phénomènes de 

choc dans leurs rapports avec l’hydrologie. Si l’on 

veut bien se rapporter à l’état de la question, tel 

que nous l’avons exposé en juillet 1920 (i), on 

verra qu’en moins de deux ans celle-ci a fait des 

progrès considérables. C’est qu’elle est, en vérité, 

d’un grand intérêt. Quand, à la suite des décou¬ 

vertes de Pasteur, la pathologie tout entière 

semblait tourner autour de l’idée d’infection; la 

crénothérapie, avec sa fidélité à l’idée de terrain,' 

aux antiques diathèses, se trouvait légèrement à 

l’écart du mouvement médical. Mais voici que la 

connaissance de l’anaphylaxie et de la colïoïdo- 

clasie, commençant à projeter une lumière écla¬ 

tante dans le domaine de ces prédispositions héré¬ 

ditaires ou acquises, de ces états chroniques entre¬ 

coupés d’épisodes aigus, de ces métastases, de ces 

idiosyncrasies, que la doctrine de l’infection était 

incapable d’expliquer, éclaire du même coup le 

mode d’action des eaux minérales. Cependant il 

convient de poursuivre les recherches, car nombre 

de points importants, nous l’avons vu, demeurent 

encore à élucider. 

(i) Galup, Crénothérapie et anaphylaxie (Presse 3 juil¬ 
let 1920, n» 45, p. 445-44<5)- 

LE BAIN CARBO-GAZEUX 

NATUREL 

le D'jean HEITZ (de Royat). 

Tes premières pubhcations scientifiques, con¬ 

sacrées aux heureux effets obtenus en faisant bai¬ 

gner des malades dans des eaux de soufce char¬ 

gées d’acide carbonique, datent de plus de cin¬ 

quante ans. Elles ont paru presque simultané¬ 

ment en France et en Allemagne. T’action 

remontante générale sur l’organisme fut immé¬ 

diatement remarquée, et l’on pensa à juste titre 

qu’elle avait son point de départ dans l’excitation 

des terminaisons nerveuses de la peau : sujets 

affaiblis, anémiques, neurasthéniques parurent 

d’emblée justiciables de ces bains. 

Mais c’est seulement dans les dernières années 

du XIX® siècle, et au cours des vingt ans qui 

viennent de s’écouler, que les particularités de 

l’action physiologique du bain carbogazeux ont 

été bien mises en évidence, et révélées ses plus 

importantes indications thérapeutiques. Tes 

résultats remarquables que donnent ces bains 

chez les malades affectés dans leur système ner¬ 

veux, et surtout dans leur appareil circulatoire, 

sont actuellement classiques. Il est frappant de 

voir avec quel parallélisme se sont poursuivis, 

d’une part les progrès de nos moyens cliniques 

d’exploration, et la précision de plus en plus 

serrée d’autre part des indications thérapeutiques 

du bain carbo-gazeux. Il en est ainsi surtout en 

ce qui concerne les affections cardio-vasculaires. 

On peut dire que le bain carbogazeux apparaît 

aujourd’hui, entre les procédés physiothéra¬ 

piques, comme un des mieux connus dans ses effets 

et dans ses applications ; et le moment peut être 

considéré comme venu pour exposer l’ensemble 

de nos connaissances sur ce sujet. 

Et tout d’abord, çue désigne-t-on sous le nom 

de bain carbo-gazeux naturel? Cette expression 

s’oppose évidemment au bain artificiellement 

chargé de gaz carbonique ; elle doit être réservée 

au bain donné avec de l’eau jaillissant du sol, 

déjà chargée de CO® libre ou combiné. Toute 

eau de source tenant en dissolution au moins 

15 p. 100 de son volume de gaz CO® (soit environ 

oEr,20 par litre) peut servir à administrer des 

bains carbo-gazeux. Il est bon de faire remarquer 

que la source sera d’autant plus utilisable que sa 

thermalité au griffon se rapprochera davantage 

de la température de 30® à 33®. On peut donner 

des bains sensiblement plus frais, à 28®, à 26® 

même, à condition que leur teneur en gaz soit 
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assez forte (l gramme de CO^ par litre pour le 

moins), car la richesse en gaz rend plus aisément 

tolérable la basse température de l’eau. Mais nous 

savons que la solubilité des gaz diminue rapi¬ 

dement avec l’élévation de la température : 

donc, il est aisé de conclure que les bains tièdes 

(de 30° à 35°) seront de moins en moins riches 

en gaz. De cette relation inversée entre la tempé¬ 

rature et la teneur en gaz du bain carbo-gazeux 

découlent, comme on peut penser, des différences 

importantes dans le mode d’action des bains sur 

l’organisme. 

Ajoutons à ces différences celles qui résultent 

du degré et de la qualité de minéralisation de 

l’eau thermale : il n’y a pas un bain carbo-gazeux 

d’action toujours identique à elle-même, mais 

une grande variété de bains carbo-gazeux différant 

par leur thermalité, leur teneur en gaz, leur nature 

et leur taux en minéralisation, les particularités 

d’action pouvant résulter de la présence de 

tel ou tel corps simple qui agit même à petite 

dose. Nous ne parlerons pas de la radioactivité, 

car les sources carbo-gazeuses ne sont pour ainsi 

dire pas, ou ne sont que très peu radioactives. 

Principaux bains carbo-gazeuxnaturels. — 

Il est donc nécessaire, avant d’entrer dans le 

détail de leur action thérapeutique, de passer èn 

revue rapidement les principales sources fran¬ 

çaises et étrangères qui peuvent servir à adminis¬ 

trer des bains carbo-gazeux. 

En France, nous citerons, parmi les sources 

froides, Saint-Alban (dans la boire), dont les 

eaux très riches en gaz sourdent à et qui, 

doivent être par suite réchauffées. 

Nombreuses sont les sources françaises dont 

la température va de 28° à 35“, et qui peuvent 

être utilisées à leur état natif. Toutefois, cer¬ 

taines ne peuvent être mises au premier plan : 

soit pour des raisons temporaires telles qu’une 

installation insuffisante ; soit parce qhe leur alti¬ 

tude est trop élevée pour qu’on y puisse traiter 

des cardiaques ou des artérioscléreux; soit encore 

parce que le débit des sources n’est pas assez 

abondant pour permettre de donner des bains à 

eau courante. Nous nous contenterons donc de 

citer, parmi les plus favorisées par la nature : 

Saint-Nectaire (en Auvergne, à 800 mètres 

d'altitude), riche en sources contenant un gramme 

de CO® en moyenne par litre, avec une minérali¬ 

sation bicarbonatée sodique et calcique de 

7 grammes par litre, et dont la température varie 

de 40° à 370. 

Salins-Moutiers (en Dauphiné, à 490 mètres), 

dont les eaux abondantes sourdent à 36®, avec 

08*',38 de CO® et 16 grammes de fninéràlisatidn- 

totale par litre (dont 12 grammes de NaCl). 

Lanialou (dans l’Hérault, à 200 mètres) pré¬ 

sente une série de sources allant de 28° à 38®, 

contenant en moyenne i gramme à oBr,6 de CO® 

par litre, avec une minéralisation ne dépassant 

pas I gramme.- 

Châtel-Guyon (en Auvergne, à 380 mètres), 

riche en sources apportant en moyenne i gramme 

de CO® et 6 à 8 grammes de matières minérales, 

dont i8’',50 de clrlonrre de magnésium (i)': les 

bains peuvent y être donnés à 34®. 

Royat (près de Clermont-Ferrand, à 475 mètres) 

possède trois grandes sources dont la minérali¬ 

sation bicarbonatée atteint 4 à 5 grammes par 

litre. Da source Eugénie, à 34°, contient 08^,37 de 

gaz CO® ; elle est célèbre par l’abondance de son 

débit qui permet de donner des bains à eau cou¬ 

rante venant directement du griffon. Une partie 

de cette eau, accumulée pendant la nuit dans des 

réservoirs, y perd une certaine proportion de son 

gaz CO®, en même temps que les bicarbonates se- 

précipitent à l’état de carbonates alcalins : ainsi 

obtient-on un bain qui jouit, comme nous Iç 

verrons, de propriétés spéciales, précieusenrent- 

vaso-dilatatrices. C’est le bain A, ainsi nommé 

par opposition au bain B, venant directement 

du griffon, plus gazeux et plus tonique. A côté de 

cette grande source, Royat en possède deux autres, 

plus fraîches, très gazeuses et 181,7 de CO® 

par litre). Grâce à cette gamme de bains, diffé¬ 

rant en température et en teneur eu gaz, bains 

qu’on peut donner à volonté à eau courante ou à 

eau dormante, Royat ' est devenu pour la France 

le type de la station de bains carbo-gazeux. C’est 

celle aussi qui a suscité peut-être le plus grand 

nombre de travaux au cours de la période nio- 

denie. 

A l’étranger, on rencontre un grand nombre de 

sources carbo-gazeuses. C’est ainsi qu’à Spa (en 

Belgique), jaillissent des << pouhons » d’eau froide 

contenant i8':,6 de CO®, avec o8'',io de carbonate 

de fer. Cette eau est réchauffée dans des bai¬ 

gnoires à double fond, air voisinage de la vapeur 

sous pression : à 33°, elle contient encore o8r,9o de 

CO®. A Spa, la boisson joue un rôle important, 

à côté du bain, dans la cure des anémiques. 

A Borjom (dans le Caucase), à B ex et à 

Saint-Moritz (en Suisse), à Franzensbad et à 

Cudowa (eu Bohême), on utilise également des 

sources carbo-gazeuses de température variée. 

(i) A Châtel-Guyou, c’est la boisson qui constitue le mode 
principal d’administration des eaux, grâce à l’action exercée 
parle dilomre de magnésium sur la fibre lisse intestinale; 
mais les bains sont associés au traitement, en raison surtout 
de leur action tonique générale. 
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En Allemagne, les eaux de Kissingen doivent 

être réchauffées. Celles de Nmiheim (en Hesse) 

sont au contraire chaudes (de 28° à 33°) : elles 

contiennent de OB’",43 à oEfiyS de CO^ ; et de plus 

18 à 23 grammes de chlorure de sodium, miné¬ 

ralisation qui explique, pour une part, leur action 

tonique générale et cardiaque. . 

Mode d’action des bains carbo-gazeux sur 

l’organisme.— lorsqu’on se plonge dans un bain 

carbo-gazeux, on ressent une impression de fraî¬ 

cheur : cette impression est surtout vive lorsque 

le bain est à 280, 260 ; elle est encore nette à 330, 

température au-dessus de laquelle on donne rare¬ 

ment des bains carbo-gazeux, la teneur en gaz deve- 

■ nant trop faible pour qu’un effet utile soit obtemi. 

Il ne faut jamais perdre de vue la fraîcheur 

relative à laquelle sont administrés ces bains, 

fraîcheur qui constitue une des causes de leur action 

tonique, probablement aussi de leur action excito- 

sécrétoire sur le rein. 

Au bout de quelques instants d’ailleurs, cette 

sensation se dissipe, l'es bulles gazeuses qui se 

forment au contact du corps (plus chaud que 

l’eau du bain qui les tenait en dissolution) tendant 

à constituer un véritable manchon isolant. A 

mesure que les bulles grossissent, elles se déta¬ 

chent pour venir crever à la surface : avant qu’une 

autre bulle se soit formée au même endroit, il en 

résulte une sensation de froid localisée, contras¬ 

tant avec la sensation de chaleur, de cuisson 

même, qui se produit sur les points de la peau aux¬ 

quels adhèrent les bulles gazeuses. En même 

temps, tout le revêtement cutané des parties immer¬ 

gées rougit, par vaso-dilatation des artérioles 

et des capillaires intradermiques. Cette rubéfac¬ 

tion s’arrête d’une manière précise au niveau de 

la surface de l’eau, au point qu’un bras à moitié 

plongé dans le bain sera rouge au-dessous et 

blanc au-dessus de l’eau, à la grande surprise du 

malade qui prend ce bain pour la première fois. 

On s’est demandé si la cause de cette vaso¬ 

dilatation devait être cherchée dans la fraîclieur 

du bain, ou dans la présence des bulles gazeuses 

à la surface de la peau ; il est à croire que les deux 

influences agissent simultanément ; mais des 

expériences récentes de physiologie ont montré 

que l’acide carbonique jouissait d’une action 

dilatatrice nette sur des segments artériels isolés 

et irrigués. Quoi qu’il en soit, la vaso-dilatation 

cutanée se produit avec plus ou moins de rapidité 

et d’intensité selon que varie, non seulement la 

teneur en gaz et la température du bain, mais 

encore l’état moléculaire des substances minérales 

dissoutes : à Royat, le bain le plus dilatateur des 

réseaux artériels périphériques est le bain A, le 

moins gazeux, mais contenant le gaz CO® à l'état 

naissant, et riche d’autre part en précipités émul¬ 

sionnés dont la transformation physique et chir 

mique se continue vraisemblablement pendant la 
durée du bain (i). 

E’action dilatatrice du bain carbo-gazeux diffère 

de celle que provoqueraient un bain chaud ou un 

bain sinapisé, par deux caractères essentiels : 

elle n’appelle pas immédiatement, comme le font 

ces procédés physiothérapiques, la réponse vaso- 

constrictrice des réseaux profonds ; et elle ne 

s’accompagne pas d’accélération, mais au con¬ 

traire de ralentissement du cœur. Quelques détails 

paraissent ici indispensables. 

a. On sait que Fr. Franck a énoncé cette loi, 

régulatrice de la pression sanguine, selon la¬ 

quelle toute dilatation d’un territoire vasculaire 

étendu provoque rapidement l’apparition d’une 

constrictiondansun autre territoire : le mode très 

spécial d’excitation des nerfs cutanés dans le bain 

èarbo-gàzeux est sans doute la cause du retard 

avec lequel s’y manifeste la constriction splanch¬ 

nique. Je dis «retard», car si on prolonge le bain 

d’Eugénie à 330 plus d’uùe demi-heure, on voit 

la pression artérielle, primitivement abaissée à 

mesure que s’accentuait la rubéfaction des 

téguments, se relever progressivement jusqu’au 

niveau initial, malgré la persistance de cette 

rubéfaction. Ee relèvement de la pression est plus 

précoce, comme on peut le supposer, dans les 

bains très gazeux à 280-260. 

En général, dans le bain carbo-gazeux de Royat 

à 330, la pression artérielle, mesurée dans l’humé- 

rale par la méthode de Riva-Rocci, s’abaisse de 

2 à 2,5 cm. Hg ; mesurée dans les artérioles des 

doigts avec l’appareil de Gaertner, die tombe de 

3 à 4 cm. Hg. Ea pression se relève à la sortie 

du bain, pour s’abaisser de nouveau pendant le 

repos au lit que le malade prolonge une heure 
ou deux, suivant les cas. 

h. Ee pouls se ralentit pendant le bain, contrai¬ 

rement à ce qu’on pourrait croire en se basant 

sur la loi de Marey, d’après laquelle toute baissé 

de pression tend à être compensée par un raccour¬ 

cissement des révolutions cardiaques. Toutes les 

observations pratiquées à Royat, à Spa, à Nau- 

heim, etc., ont montré que le pouls se ralentit, 

pour une minute, de 4 à 8 et même parfois 12 pul¬ 

sations ; le phénomène's’observé aussi bien dans 

(i) I,a vaso-dilatation est prouvée non seulement par la 
rubéfaction de la peau, mais encore par l’augmentation d’am¬ 
plitude des ondes pléthysmographiqucs, par l’accroissement 
des oscillations du Padion au voisinage de l’extrémité, enfin 
par la baisse de la pression artériolaire et même de la pression 
humérale qui s’affirme quelques minutes à peine après l’im¬ 
mersion du malade dans le bain A.. 



PARIS MÉDICAL 322 

les bains frais que dans les bains tièdes. On l’ex¬ 

plique généralement par un réflexe à point de 

dépait cutané, s'articulant dans les noyaux bul¬ 

baires des vagues. Il est certainement én rela¬ 

tion étroite avec l’action tonicardiaque exercée 

par le bain. Et sans doute son lùécanisnie est le 

même que celui de l’augmentation de la sécrétion 

urinaire, manifeste dans les quelques fleures qui 

suivent le bain, et qu’on a constatée également 

dans les différentes stations. On peut d’ailleurs 

vérifier l’activation de la fonction rénale, en 

injectant sous la peau avant le bain du bleu de 

méthylène, dont l’élimination se montre à la 

fois avancée et raccourcie, par rapport aux jours 

où le malade n’a pas pris de bain. 

Nous venons de voir-les principales caractéris- 

tiquesde l’action d’uN bain carbo-gazeux.Quant 

aux BAINS PRIS EN SÉRIE, ils tendent à exercer 

surtout une action tonique, diurétique, régulaiisa- 

trice de la circulation. 

Ea quantité des urines augmente, même chez 

le sujet sain. Mais cette augmentation est sur¬ 

tout marquée chez les sujets qui ont commencé 

leur cure avec de l’oedème ou de la congestion 

viscérale : elle peut alors presque doubler pendant 

quelques jours, et les pesées successives du malade 

permettent de juger l’importance de cette diurèse 

par la perte de poids qui atteint, en trois ou 

quatre semaines, de 2 à 5 kilogrammes. Si l’on a 

pratiqué l’épreuve de diurèse provoquée de Vaquez 

et Cottet (600 grammes d’eau pris à jeun en 

position couchée, avec mensuration des urines ren¬ 

dues dans les deux heures qui suivent), on voit 

souvent que la diurèse a passé de 300 ou 500 cen¬ 

timètres cubes à 500 ou 700 centimètres cubes, au 

bout d’une quinzaine de bains. E’augmentation 

de la quantité des urines s'accompagne en 

pareil cas d’une augmentation des éliminations 

chlorurées, et chez certaines catégories de sujets 

(goutteux, uricémiques) de décharges irrégulières 

d’urates, reconnaissables sous forme de gravier 

rouge dans les urines refroidies. Qnant à l’urée 

retenue dans le sang (azotémie supérieure à 

0^,50 par litre), elle est en partie rendue, 

comme le prouvent les dosages qui, en fin de cure, 

font passer fréquemment des chiffres initiaux 

de 0,60 et 0,80 aux environs dé 0,40. 

Il faut tenir compte enfin de l’action èxèrcée 

sur la nutrition : sur un sujet normal dont l’aH- 

mentation a été maintenue fixe, on observe, à 

mesure que les bains s’accumulent, une augmenta¬ 

tion de l’urée excrétée, avec élévation du rapport 

azoturique. 

U hématopoïèse aussi est modifiée par le traite¬ 

ment ; chez les sujets anémiques, j’ai vu l’hémo- 
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globine augmenter de 17 à 20 p. 100, et le nombre 

des hématies s’accroître, en fin de cure, de près 

d’un million par millimètre cube. Et quand j’ai 

eu l’occasion, quelques semaines après les der¬ 

niers bains, d’examiner à nouveau ces malades, 

j’ai constaté que, si les globules rouges étaient 

restés au chiffre de fin de cure, l’hémoglobine 

s’était encore élevée de près de 10 p. 100. 

Indications des bains carbo-gazeux. — 

E’action exercée par les bains sur la nutrition 

de l’organisme et sur la sécrétion rénale explique 

les résultats favorables anciennement constatés 

chez nombre à’arthritiques (goutteux, graveleux, 

eczémateux) : à ces malades, parfois déjà touchés 

dans leur circulation, conviennent surtout les 

bains tièdes, moyennément chargés de gaz CO^, 

tels Eugénie A et B de Royat. 

E’action, bien connue aujourd’hui, sur l’héma- 

topoièse rend compte des heureux effets obtenus 

chez les anémiques (enfants oligo-sidérémiques, 

jeunes filles chlorotiques, femmes déglobulisées 

par des hémorragies). Ici on se trouvera bien 

surtout des bains frais, très riches en CO® (bains 

de Saint-Mart ou de César à Royat ; bains de Spa 

auxquels s’associe, heureusement la boisson de 

l’eau ferrugineuse). 

E’action tonique générale entre sans doute pour 

une grande part dans les effets parfois extraor¬ 

dinaires qu’on observe chez les malades porteurs 

d’affections organiques du système nerveux. Nous 

comprenons mal encore le mécanisme de l’amé¬ 

lioration rapide exercée par les bains de Eamalou, 

de César de Royat, de Nauheim, chez les tabé¬ 

tiques préataxiques ou même déjà incoordinés : il 

n’est pas douteux qu’on assiste rapidement, 

dans la plupart des,cas, au relèvement de l’état 

général, à la sédation des douleurs fulgurantes, à 

une meilleure stabilité, à la rétrocession des 

troubles sphinctériens. Des résultats, frappants 

surtout en ce qui concerne la motricité, s’ob¬ 

servent aussi chez les malades affectés de poly¬ 

névrites, et dans certaines formes de paraplégie 

spasmodique.' 

Mais l’indication la plus intéressante des bains 

carbo-gazeux concerne les affections de l’appareil 

circulatoire. 

a. En première ligne, surtout justifiables des 

bains tièdes, à teneur en gaz moyenne, sont les 

hypertendus fonctionnels, de santé souvent 

parfaite en apparence, mais qui, avec une tension 

élevée en permanence ou par périodes, présentent 

un certain degré d’hypertrophie ventriculaire 

gauche, parfois des traces d’albumine ou un 

retard de l’élimination rénale caractérisé par la 

pollakiurie nocturne. Chez ces sujets, tous les 
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bains carbo-gazeux tièdes provoquent un abaisse' 

ment à peu près constant, plus ou moins durable, 

de la pression artérielle, abaissement qui atteint, 

en fin de cure, 3 à 5 cm. Hg pour la pression Mx, 

2 à 2,5 cm. Hg pour la Mu ; même si cet abais¬ 

sement ne persiste pas, on observe presque 

toujours une stabilisation qui met les malades 

à l’abri des variations brusques de pression, 

si laréjudiciables à l’état du cœur et du système 

nerveux. 

b. Viennent ensuite les hypertendussimultané- 

nieiitporteursd’aortite,d’athéromedes artères 

de moyen calibre, de sclérose des artérioles vis¬ 

cérales ou périphériques. La coexistence de ces 

altérations artérielles ne modifie guère le mode de 

réaction de l’appareil circulatoire à la balnéation : 

la pression s’abaisse i>eut-être un peu moins régu¬ 

lièrement, car certains malades résistent plus que 

les fonctionnels purs et ne perdent guère que 

« l’hypertension de luxe » que provoque toute 

fatigué, toute émotion. Le plus souvent, toute¬ 

fois, la baisse de la pression est appréciable et 

s’accompagne, chez les aortiques, de l’espacement 

des douleurs précordiales ou rétro-sternales, liées 

aux distensions de la crosse ; les crises angi¬ 

neuses d’effort quisurvenaient parfois au moindre 

effort, surtout par les temps froids, deviennent 

moins pénibles et plus rates. 

Les meilleures cures se font presque exclusive¬ 

ment, à Royat du moins, à l’aide des bains A les 

moins gazeux. L’action sédative sur. la douleur 

aortique est en général manifeste dès la première 

semaine du traitement. Il est frappant de voir 

que de tels malades supportent moins bien au 

contraire les bains B, de même température, 

mais plus gazeux. C’est la preuve bien formelle 

qu’il n’y a pas un bain carbo-gazeux à action 

univoque; mais qu’il faut sérier les indications, 

qui varient notablement pour les différents bains 

carbo-gazeux, suivant leur thermahté, leur teneur 

en gaz et leur minéralisation. 

Parmi les, athéromateux, faisons une catégorie 

spéciale pour les malades atteints de claudication 

intermittente par lésions sténosaiites des artères 

fémorales ou tibiales : des cas relativement nom¬ 

breux que j’ai traités à Royat (par les bains tièdes 

et peu gazeux), j’ai gardé l’impression que le 

trouble de la marche s’atténuait notablement 

pendant la cure, en même temps qu’augmentait 

souvent l’amplitude des oscillations du Pachon 

appliqué sur les membres malades ; et que cette 

action s’accentuait encore dans les mois qui sui¬ 

vaient la cure. 

Chez les hypertendus arlérioscUrcux enfin, l’effet 

de la cure peut se juger, non seulement par l'^abais- 
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sement de la tension, mais surtout par une meil¬ 

leure diurèse et par la modification apportée 

aux signes d’insuffisance cardiaque qui manquent 

rarement chez de tels malades. 

c. L’atténuation du syndrome d’insuffisance 

ventriculaire gauche constitue une amélio¬ 

ration caractéristique chez les hypertendus arrivés 

à la période de fatigue cardiaque : il est rare 

qu’on ne l’observe pas à la suite de la cure de 

bains tièdes et modérément gazeux, pourvu que 

la faiblesse cardiaque ne se soit révélée que récem¬ 

ment : la disparition du bruit de galop, parfois 

même d’un souffle d’insuffisance mitrale fonction¬ 

nelle (tout au moins sa diminution), la raré¬ 

faction des extrasystoles, un moindre essouffle¬ 

ment, la réduction des diamètres du cœur et de 

l’aorte (fig. i), tels sont les faits permettant 

(fig-1). 

d’apprécier l’amélioration apportée à la tonicité 

et à la contractihté du cœur gauche. Il eu est 

ainsi d’ailleurs, non seulement chez les hyper¬ 

tendus défaillants, mais encore chez certains 

porteurs d’insuffisance aortique ou d’aortite 

dont la. pression n’est pas anormalement élevée. 

d. L’action tonicardiaque des bains carbo- 

gazeux peut être utilement appliquée à combattre 

l’insuffisance ventriculaire droite. Celle-ci est 

assez souvent consécutive à une lésion mitrale 

d’origine infectieuse, ou au développement pro¬ 

gressif de l’emphysème et de la sclérose pulmo¬ 

naire : on recourra alors de préférence aux bains 

frais (320-310) de Royat, de Salins-Moutiers, de 

Nauheim (la teneur en NaCl de ces dernières 

sources est ici appréciable, renforçant l’action 

tonique de l’acide carbonique sur le myocarde. La 

diminution de l’essoufflement, des palpitations, 

l’augmentation de la diurèse avec perte de 

quelques kilogrammes de poids, la réduction de 

la dilatation des cavités droites (fig. 2) s’observent 

communément au cours de la cure. 
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ly’iDsuffisance cardiaque droite est-elle au con¬ 

traire secondaire à celle du cœur gauche, comme 

• chez ces hypertendus dont le foie commence à se 

congestionner passivement et qui font de l’œdème 

prétibial ? On usera alors, comme chez les 

du ventricule droit chez un asthmatique emphysémateux (la 
ligne pointillée montre le retour à une silhouette cardiaque 
plus normale) (fig. z). 

hypertendus ordinaires, des bains à 331 peu 

gazeux: ici encore l’effet de la cure se juge par une 

forte diminution de poids, par l’ascension du 

bord inférieur du foie, le retour d’une respiration 

plus libre et du sommeil. 

e. Une dernière catégorie de malades justi¬ 

ciables des bains carbo-gazeux est formée par les 

basedowiens. Il y a toutes raisons de penser que 

les bains agissent chez ces malades grâce à 

l’action sédative exercée sur le sympathique, et 

qui s’accuse par la vaso-dilatation périphérique. 

Mais il y a aussi sans doute accentuation de la 

vagotonie (ralentissement du rythme cardiaque). 

On observe tout d’abord l’atténuation des pal¬ 

pitations et de la tachycardie ; s’il y a dilatation 

cardiaque surajoutée, ce qui n’est pas rare, l’es¬ 

soufflement diminue, et la radioscopie montre 

rine réduction des diamètres cardiaques. 

En plus de ces effets qu’on pouvait prévoir 

en se fondant sur les effets habituels des bains, 

on constate fréquemment, à la suite de la cure, 

une diminution notable du tremblement, du 

gonflement thyroïdien et de l’exophtalmie. Je 

connais plusieurs malades traités à Royat, il y 

a plus de dix ans, et qui restent guéris. Des 

faits analogues ont été observés à Spa. Il semble 

que les bains frais et très gazeux soient particu¬ 

lièrement indiqués chez les basedowiens. 

Contre-indications des bains carbo-gazeux. 

— Chez les arthritiques, chez les anémiques, chez 

les tabétiques, les basedowiens, on n’a jamais 

signalé d’autres contre-indications que celles qui 

découlent de l’état du cœur, des vaisseaux, et 

aussi de l’état des reins : toute néphrite avancée 
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(plus de I gramme d’albtimine, présence dans le 

sédiment de globules rouges ou de cylindres) 

doit rendre le médecin très circonspect en ce qui 

concerne la balnéation. Tout au plus pourra- 

t-elle être tentée à Saint-Nectaire, comme adju¬ 

vant de la cure de boisson. 

Chez les cardiopathes valvulaires, il y a contre- 

indication temporaire lorsque des manifestations 

rhumatismales articulaires sont encore récentes. 

ha. contre-indication est plus sérieuse encore, 

assez souvent définitive, lorsque les symptômes 

d’insuffisance cardiaque montrent par leurs ca¬ 

ractères spéciaux que la capacité fonctionnelle 

de réserve du myocarde est en grande partie 

épuisée : on évitera de baigner les sténoses 

mitrales avec cyanose des lèvres, des coudes ou 

des genoux ; les malades ayant présenté des 

infarctus pulmonaires, ou porteurs de cirrhose 

hépatique, ou atteints d’œdème irréductible avec 

stase rénale évidente. 

Parmi les hypertendus aortiques ou artério- 

scléreux, on écartera ceux dont la pression arté¬ 

rielle est trop instable, qui présentent par exemple 

des crises vasculaires dans lesquelles la pression 

varie rapidement de 3 à 5 centimètres ; de même 

ceux dont les urines contiennent des flots d’al¬ 

bumine ; ou chez qui les signes d’insuffisance 

ventriculaire gauche se montrent trop avancés. 

On ne s’arrêtera pas nécessairement devant la 

constatation du pouls alternant : bien que ce soit 

incontestablement un signe très fâcheux, j’ai 

connu des mailades atteints d’alternance continue, 

et qui ont néanmoins tiré un bénéfice évident de 

la cure de Royat. 

Ua répétition fréquente de crises d’œdème pul¬ 

monaire (surtout chez les angineux) ; la consta¬ 

tation de crises d’angine de décubitus, de petits 

accès tachycardiques, d’un gros œdème chez un 

hypertendu ; la présence d’ascite, ou d’ime 

azotémie supérieure à un gramme : tels sont les 

symptômes dont, la constatation doit faire 

craindre un résultat médiocre, insuffisant pour 

contrebalancer les risques possibles du traitement 

balnéaire. 

Des limites de l’action utile du bain carbo- 

gazeux sont en somme fixées, soit par une imper¬ 

méabilité rénale évidente, soit par une déchéance 

du myocarde reconnaissable à l’un ou à plusieurs 

des signes que nous venons d’énumérer. 
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L’HÉLIOTHÉRAPIE 
SES BASES PHYSIQUES 

le D> A. ROSSELET (de Leysin) 

Chef du Service de radiologie de l’hApital cantonal de I.ausanne, 

1/6 domaine des radiations s’étend, presque 

sans interruption, des grandes ondes de la télégra¬ 

phie sans fils, dont la longueur est de plusieurs 

kilomètres, jusqu’à celles qu’émettent les subs¬ 

tances radioactives dont la valeur minima est 

de 0,72 U. A ; entre ces deux valeurs extrêmes 

viennent se loger celles qui caractérisent les rayons 

infra-rouges et lumineux, les rayons ultra-vio¬ 

lets et de Rôntgen. Tous se propagent avec la 

même vitesse de 300 000 kilomètres par seconde. 

De toute cette gamme immense des mouvements 

d’éther, l’héliothérapie n’utilise que quelques 

notes, puisque le spectre solaire est limité du 

côté de l’infra-rouge par la longueur de 20 [a et 

du côté de l’ultra-violet par celle de 0[a,3. 

I/’étendue spectrale nous renseigne sur la 

longueur d’onde et la fréquence ; mais l’on a 

trop souvent oublié que ces deux facteurs ne 

suffisent pas à caractériser l’action biologique de 

la radiation, et qu’il en est un autre, dont l’im¬ 

portance est grande, c’est son intensité. Dans un 

mémoire récent (i), nous avons longuement étudié 

les modifications que faisaient subir, à l’étendue 

spectrale comme à l’intensité de la radiation 

solaire ; l’altitude, la distance zénithale du 

soleil (heure de la journée) et la saison ; nous ne 

donnerons, dans ce travail, que les conclusions 

importantes de cette étude. 

A. Lumière directe. —a. En un lieu déterminé 

(plaine ou montagne), l’étendue du spectre varie : 

1° avec l’heure de la journée : maxima lorsque 

le soleil est au zénith; c’est à son lever comme 

à son coucher que cette étendue est la moins 

grande ; 2° avec la saison : c’est en été, dans les 

mois de juillet et août, qu'il est possible de déceler 

la longueur d’onde la plus courte dans la lumière 

du jour ; l’étendue du spectre solaire est toujours 

plus restreinte dans les autres mois de l’année ; 

elle atteint en décembre sa valeur minima. 

a. L’iutensité des diverses parties du spectre 

solaire est, en été, sensiblement identique. 

ê. Les différences entre ces intensités par¬ 

tielles s’accentuent à mesure qu’on se rapproche 

de l’hiver et sont d’autant plus grandes que la 

longueur d’onde est plus courte. Le soleil d’hiver 

est pauvre en radiations ultra-violettes. 

(i) Revue suisse de médectnej n<» 7, 9 et ii, 1932, 

h. Différence entre la plaine et la montagne. — 

L’étendue spectrale n’est pas sensiblement mo¬ 

difiée ; en été, l’intensité des différentes radiations 

en plaine et en montagne est approximativement 

identique. 
En hiver, la valeur de cette intensité diminue, 

mais elle est toujours plus considérable à l’alti¬ 

tude que dans la plaine ; c’est de cette différence 

dans l’intensité des radiations, beaucoup moins 

accusées dans les régions élevées, que réside l’une 

des caractéristiques de leur climat ; il en résulte 

qu’au cours de l’année, l’intensité de la radiation 

solaire y est plus égale qu’en plaine et que l’hélio¬ 

thérapie peut s’y pratiquer en hiver. 

Les mesures météorologiques permettent aussi 

de conclure que l’héliothérapie, envisagée seule¬ 

ment du point de vue de l’intensité des radiations 

solaires, est réalisable en plaine, comme en mon¬ 

tagne, pendant les mois d’été ; si, pendant cette 

période de l’année, l’altitude garde sa supério¬ 

rité, elle ne le doit qu’à la fraîcheur, la sécheresse 

et la tonicité de son air ; en effet, le malade n’y 

est point soumis, comme en plaine, à l’ambiance 

chaude, puis humide, dont l’action débilitante 

contrecarre souvent l’effet bienfaisant de la ra¬ 

diation directe. 

B. Lumière diffuse. ■—■ Spécialement intense 

au bord de la mer, où elle constitue l’un des prin¬ 

cipaux facteurs du climat maritime, l’intensité 

de la lumière diffuse diminue lorsqu’on s’élève 

sur les moirtagues. Son origine n’étant pas seu¬ 

lement à rechercher dans la diffusion molécu¬ 

laire, mais aussi dans celle que produisent les par¬ 

ticules étrangères en suspension dans l’atmo¬ 

sphère, son intensité est nécessairement variable. 

Elle sera augmentée par des brumes légères, et 

certaines journées, avec un soleil vqilé, sont riches 

en radiations actiniques, utiles pour la cure solaire. 

La météorologie doit être une des bases de 

l’héliothérapie ; le médecin doit demander à 

cette science de diriger son traitement en tirant 

d’elle des renseignements pratiques sur lesquels 

il nous faut insister ; nous l’avons déjà fait dans 

notre cours du semestre d’été 1921 à Genève 

ainsi qu’au cours d’héUothérapie de Leysin (2). 

Tout d’abord il convient de faire une distinction 

nette entre la cure solaire de l’hiver et celle de 

l’été, et nous supposerons que les malades dont 

nous nous préoccupons sont arrivés, par la mé¬ 

thode prudente, progressive et bien connue du 

Dr Rolher, à insoler tout leur corps. 

Cure solaire en hiver. — Elle est dominée 

par trois notions importantes. 

(3) Donné par le Rolubr et .ses collaborateurs ei 
août t93o_et janvier igar. 
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a. Étendue du spectfe solaire relativement 

minime; 

b. Intensité maxima de la radiation solaire 

relativement faible ; 

c. Durée de cette intensité maxima relative¬ 

ment courte. 

Ces deux derniers faits permettront aux malades 

d'utiliser entièrement les deux heures de soleil que 

la nature leur octroie ; le médecin ne sera pas 

embarrassé de donner une réponse à leur éter¬ 

nelle question : « A quelle heure faut-il commencer 

ma cure? quelle en sera la durée? » 

Cure solaire en été. — Elle est dominée 

par trois notions importantes : 

a. Étendue maxima du spectre solaire ; 

• b. Intensité maxima élevée de la radiation 

solaire ; 

c. Durée prolongée de cette intensité maxima. 

C’est en été que le médecin devra souvent 

répondre aux deux questions précédentes : cela 

ne sera point toujours facile, puisque c’est de 

6 h. 30 à 18 heures que peut durer la cure solaire. 

Certains malades, dont l’habitude du soleil 

est grande, parviennent à le supporter pendant 

ce laps de temps, sans en ressentir un effet pré¬ 

judiciable à leur guérison ; mais en agissant ainsi 

ils ne suivent point les conseils prudents de leur 

médecin qui n’oserait pas, dans les chaudes jour¬ 

nées d’été, les engager à rester plus de trois heures 

sous les rayons du soleil. 

Mais il convient de coimaître le moment de 

la journée pendant lequel la cure solaire sera la 

plus utile ; sommes-nous guidés par des considé¬ 

rations théoriques pour ce choix im^TOrtant? Én 

ne tenant compte que de l’intensité de la radia¬ 

tion directe ; en supposant un air très pur d’où 

serait exempte toute poussière, où n’existerait que 

peu devapeurd’eau, rendant ainsi son échauffement 

fort minhne, il faut reconnaître que la cure solaire 

devrait être pratiquée entre 10 heures et 14 heures. 

Deux faits nous obligent à cette conclusion ; 

1° C’est à ce moment de la journée que la radia¬ 

tion solaire a son intensité maxima à laquelle 

doit correspondre le maximum de son action. 

2° C’est à ce moment de la journée que sont 

présentes dans la luniière du soleil les radiations 

de courtes longueurs d’onde, surtout les radia¬ 

tions ultra-videttes dont la valeur énergétique 

est grande, ainsi que l’ont démontré les belles 

expériences de MM.Daniel BerthelotetGaudechon. 

Ét pourtant, ceii’estpas toujours entre 10 heures 

et 14 heures qu’il est conseillé aux malades de 

faire leur cure, parce que la température des ga¬ 

leries est élevée, parfois insupportable, les obli¬ 

geant à rechercher la fraîcheur relative de leur 

13 Avril ig22. 

chambre ; c’est la raison pour laquelle les pre¬ 

mières heures de la journée, dey à 9 heures, sont 

parfois choisies malgré l’intensité faible de la 

radiation solaire et sa pauvreté en radiations 

actiniques. Cette manière de procéder ne peut 

nous surprendre, lorsque l’on sait combien le 

bain d’air chaud est énervant, pénible, souvent 

débilitant; et pourtant il convient de rechercher 

comment il serait possible d’utiliser sans incon¬ 

vénient la radiation d’intensité maxima. Nous 

avons tenté cet essai avec certains malades dü 

Di" Bollier, en procédant de la façon suivante : 

De malade commence sa cure à 9 h. 30 ou 10 h. ; 

elle dure pendant un temps variable de cinq 

minutes à un quart d’heure, puis est interrom¬ 

pue par un repos à l’ombre dont la durée minima 

de vingt nrinutes est exigée; puis là cure est reprise 

pendant un laps de temps identique au précé¬ 

dent suivi d’une nouvelle période de repos, et 

ainsi de suite jusqu’à une équivalence de deux à 

trois heures d’irradiation totale. De nombre . de 

ces cures partielles est variable avec la nature 

de l’affection, avec son siège et surtout avec la 

réceptivité individuelle vis-à-vis de la radiation 

solaire, fort différente d’un malade à l’autre. De 

repos à l’ombre est obtenu en baissant le store 

de la galerie, si le malade est alité ; s’il est mobilè, 

il s’en ira dans sa chambre pour se reposer sur 

son lit, ou par tout autre moyen que l’on, jugera 

bon d’appliquer. 'Cette cure discoirtinue est par¬ 

tiellement possible, en ne changeant rien aux con- 

ditioirs extérieures, mais en exigeant du malade 

que, pendant les périodes de repos, il sé couvre 

avec les draps de sou lit pour empêcher l’action 

de la radiation directe sur la totalité de son corps ; 

dans ces conditions,' la température ambiante 

est mieux supportée ; mais il est évident que cette 

façon de procéder est inférieure aux deux précé¬ 

dentes. Dans cette cure discontinue, l’intensité 

de la radiation supplée à la durée de la cure et 

l’expérience a montré que ce fractionnement de 

l’irradiation totale est d’un meilleur rendement 

thérapeutique. 

Du reste, diverses observations, encore trop 

peu nombreuses pour que nous puissions affitmer 

leur conclusion, nous engagent à penser qu’en 

thérapeutique solaire comme dans celle par les 

rayons Rdntgen, il est nécessaire qu’une certaine 

quantité d’énergie soit accumulée dans l’orga¬ 

nisme pour qu’apparaisse l’effet que l’on désire¬ 

rait obtenir ; elle peut être réalisée par la cure 

continue comme par la cure discontinue. 

■ Cette méthode de traitement n’est point la 

seule dont nous sommes redevables à la météoro¬ 

logie, mais il en est une autte sur laquallè nous 
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avons déjà insisté dans notre cours du semestre 

d’été 1921 à Genève ; elle réside dans l’impor¬ 

tance qu’il y a de se souvenir que le traitement 

de certaines affections cutanées ne peqt être logi¬ 

quement pratiqué qu’en ayant recours à cer¬ 

taines portions du spectre solaire. Nous pensons 

surtout aux lésions cutanées : lupus, psoriasis, 

plaies diverses, fistules, etc., pour la guérison 

desquelles les radiations ultra-violettes sont les 

plus efficaces. Or, de même qu’il est incompré- 

hensiblq, depuis les beaux travaux de Finsen^ 

de recourir, dans des cas semblables, aux radiations 

de grande longueur d’onde des sources lumineuses 

artificielles, il est illogique de les exposer aux 

premiers rayons du soleil d’où sont presque 

complètement bannies les radiations de courtes 

longueurs d’onde ; du moins, leur intensité n’est 

guère appréciable, en été, que de 9 à 15 heures, 

puis en hiver de ii à 13 heures, ainsi que l’ont 

démontré nos expériences personnelles (i). C’est 

à ce moment de la journée que sera pratiqué 

d’une façon discontinue, pour être supportable, 

le traitement des lésions superficielles, au premier 

rang desquelles il convient de placer le lupus. 

C’est aussi dans ces cas qu’il ne faudra point 

oublier Tactinicité grande de la lumière diffuse, 

et recommander aux malades de ne point recou¬ 

vrir d’un pansement leurs lésions cutanées, mais 

de les exposer à l’air libre où sont diffusées les 

radiations bleues, violettes et ultra-violettes. 

Fa radiation solaire, partie ininime de l’énergie 

radiante, franchit en huit minutes les cent cin¬ 

quante millions de kilomètres qui séparent le soleil 

de la terre ; elle traverse l’atmosphère en y subissant 

dans son étendue spectrale et dans son intensité 

les variations que nous avons résumées, puis 

elle tombe sür notre organisme ; elle le fortifie 

et le guérit, par des mécanismes divers, souvent 

obscurs, qu’il ne nous appartient point de traiter 

ici (2).■ 

SOCÎÊTÉS SAVANTES 

académie; des sciences 

Séance du 27 mars 1922. 

Sur l.'accoutumance des microbes aux poisons. — 
MM. RrciiET, Cardot et Bochrack reviennent sur ce 
sujet. Ils montrent que des microbes ayant vécu dans 
un milieu chimique donné et s’y étant aecoutumés, 
puis ayant vécu un mois en milieu normal, remis en 

(i) A. Kosselei, Bull. Soc, Vaud. sc. mi., 1912. 
(2 I,a place restreinte dont nous disposons ne noua permet 

pas d’exposer ici les idées actuelies sur i’action bioiogique 
de ia lumière. 
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milieu toxique, manifestent encore leur accoutumance. 
Cette souvenance du premier séjour a une grande im¬ 
portance pour la physiologie générale. D’après les expé¬ 
riences exposées par les auteurs, il résulte que jamais 
deux microbes ou ferments pris à l’état de nature ne 
peuvent être identiques ; ils ont forcément vécu dans des 
conditions en partie différentes et ont des dispositions, 
des hérédités dissemblables. 

Sur un nouveau poisson. — M. l’Er,i,EGRiN présente 
une note sur un poisson synbranche de l’Afrique occi¬ 
dentale, ne portant pas de nageoires, dont les branchies 
sont en partie avortées et dont la respiration se fait sur¬ 
tout par la peau et le tube digestif. 

Sur une formule moderne de salaires. — M. Bayee 
expose, cette formule, manière d'assurer automatique¬ 
ment à l’ouvrier une sorte de participation aux bénéfices. 

Sur le tissu lymphoïde.' — M. MawjïS décrit le tissu 
lympho'ide de l’intestin moyen des myxinoïdes et qui 
joue le rôle d’une rate diffuse. C’eSt la forme la plus rudi¬ 
mentaire et la plus schématique de la rate des vertébrés. 

Sur la relativité. — M. PaineEvé fait une nouvelle 
communication sur la gravitation, eu particulier, et sur 
ce qu’il y a d’arbitraire dans la formule d’Kinsteiu. 

M. Henneguy Ht une notice sur M.' Ranvier, l’his¬ 
tologiste à qui l’on doit des travaux sur les muscles, 
les nerfs, les os, etc... 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 28 mars 1922, 

Sur les maisons maternelles. — M. Cazeneuve admet, 
avec la commission, qu’une loi oblige chaque départe¬ 
ment à créer au moins une maison maternelle. Il de¬ 
mande que, dans un intérêt pratique et financier, le 
statut de la maison maternelle ne comporte pas obli¬ 
gatoirement une organisation pour les accouchements. Ces 
derniers pourraient s’accomplir dans les maternités. 
De règlement doit prescrire l’admission des femmes 
enceintes avant et après l’accouchement, sous le sceau 
du secret médical absolu, sans aucun renseignement sur 
leur origine, leur état civil, etc... A cette condition cette 
maison de refuge aura une réelle utilité sociale. 

Au début de la séance, M. Siredey prononce l’éloge 
funèbre de M. Ranvier. 

L’acide élaSrlnlque dans Je rhumatisme et la goutte. 
•—• M. DpuMBR montre que l’acide élarrinique, dont on 
connaît bien aujourd’hui les remarquables propriétés 
thérapeutiques dans les maladies cutanées, n’est pas 
seulement un décongestiormant de la peau, c’est aussi 
un décongestionnant puissant des poussées inflamma¬ 
toires du rhumatisme sous ses diverses formes et de la 
goutte. L’auteur rapporte à l’Académie de médecine 
des cas de rhumatisme articulaire aigu, de rhumatisme 
déformant et de goutte où, pat l’emploi de ce corps, les 
douleurs ont été enrayées on deux heures et où le gon¬ 
flement a disparu en moins de douze heures, L'acjde 
élaïrinique semble être uu des remèdes les plus efficaces 
que nous possédions contre ce genre d’affections. 

H. Maréchal. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Emploi thérapeutique de i’ouabaïne, maigré i’aibu- 
mlnurie et l'Insuffisance rénaie. — MM. Ribierre et 
ClROUX rappelieut que ies iésious organiques graves 
et chroniques des reins sont considérées actueliement 
comme une contre-indication à l’emploi thérapeutique 
de l’ouahaïne. 

Cependant plusieurs observations de brightiques avec 
insuffisance ventriculaire gauche, ou de myocarditiques 
chroniques avec albuminurie et insuffisance rénalesecon- 
daire montrent que la proscription de l’ouabaïne, en 
pareil cas, ne doit pas être absolue. Parallèlement à 
l’amélioration fonctionnelle cardiaque et a_u relèvement 
de la diurèse l’albuminurie diminue, l’azotémie n’est 
pas augmentée et a pu même être légèrement réduite. 
IvC médicament doit être employé à dose plus faible que 
d’habitude, les auteurs conseillant de s'en tenir à la 
dose journalière d’un huitième de milligramme pendant 
huit jours de suite. 

M. Laubry emploie avec grand succès l’ouabaïue 
associée à la digitale, avant, pendant ou après la cure 
digitalique. 

Syndrome hypophysaire. — MM. Ch. Achard et 
J. K.OUIEEARDprésentent un malade au faciès acroméga- 
lique avec prognathisme du maxillaire inférieur et saillie 
des arcades zygomatiques et sourcilières, associé à une 
cypho-scoliose dorsale sans augmentation de volume des 
mains et des pieds. Il y a en outre insuffisance de déve¬ 
loppement des organes génitaux externes et absence 
presque complète du système pileux, mais sans adiposité 
excessive. Le malade est enfin un iusuflisant glycolytique, 
mais sans glycosurie. 

On trouve donc associés chez le même malade des 
éléments fragmentaires de divers syndromes hypo¬ 
physaires ; acromégalie, infantilisme, troubles du méta¬ 
bolisme des sucres. La selle turcique n’est pas augmentée 
à l’examen radiologique. 

Traitement du rhumatisme chronique par le thorium X. 
Action sur le sang. — M. Auberxin. — Les injections 

■ hebdomadaires de 300 microgrammes pendant quatre 
à huit semaines ont été bien tolérées, avec des résultats 
souvent excellents au point de vue des douleurs qui 
peuvent disparaître dès le lendemain de l’injection, 
mais qui reparaissent généralement au bout de quelques 
jours. Pendant toute la durée du traitement le chiffre 
leucocytaire baisse et descend au-dessous de 2000- 
H remonte après la cessation du traitement et revient 
au chiffre antérieur. Cette leucopénie s’accompagne de 
polynucléose (d’autant plus marquée que la leuco¬ 
pénie est plus intense) et parfois d’éosinophilie. 

Il n’est pas indifférent de noter cette leucopénie 
durable, mais non irrémédiable, chez les malade^ soumis 
au traitement par le thorium X, car elle peut, en cas d’in¬ 
fection intercurrente, mettre les sujets en état de moindre 
résistance. 

M. LÉRi. — Suivant les doses employées, on voit aug¬ 
menter ou diminuer le nombre des globules rouges. 
Il convient de ne pas dépasser 300 à 400 microgrammes. 

M. M. Labbé a observé une poussée aiguë déclençhée 
par le mésothorium sur une arthrite dont la nature tu¬ 
berculeuse avait été méconnue. 

15 Avril ig22. 

, De quelques caractères des secousses musculaires 
dans l’encéphalite épidémique. Comparaison de ces 
myoclonies avec quelques syndromes antérieurement 
connus. Les mouvements involontaires rythmés post- 
encéphalltlques. — M. Krebs. 

Un cas de paralysie générale confuse. —• MM. Prosber 
Merki.En et Minvieiae relatent un Cas de confusion 
mentale d’origine alcoolique. Us relevèrent de plus chez 
leur malade un déficit intellectuel marqué avec concep¬ 
tions fragmentaires, une disparition presque complète de 
l’émotivité, un état de docilité, d’approbativité, d’eu- 
phoriequi les mirent sur la voie de la paralysie générale. 

Il s’agissait d’un de ces cas de paralysie générale à 
confusion mentale sur lesquels Klippel a attiré le premier 
l’attention et qui sont réalisés, soit par une poussée d’en¬ 
céphalite, soit par l’alcool agissant, comme l’a montré 
cet auteur, non par lui-même, mais grâce .à l’intermé¬ 
diaire d’une intoxication hépatique. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 29 mars 1922. 

Extraction secondaire des projectiles intracraniéns. — 
M. Louis Sauviî a pratiqué cinq extractions de ce genre 
avec cinq guérisons. 

M. AuvRAY, rapporteur, remet en question les indi¬ 
cations de ces extractions ; il rappelle l’opinion naguère 
soutenue par M. Pierre Marie qui rejetait systémati¬ 
quement l’intervention, le cerveau étant d’après lui 
très tolérant pour les projectiles ; sans conseiller systé¬ 
matiquement l’opération comme certains chirurgiens, 
il est d’avis qu’il ne faut pas hésiter dès qu’existe 
une indication. 

Appareil pour traitement des fractufes de l’humérus. 
— M. Pascaeis. — Rapport de M. Launay. 

Phlegmon de l’orbite consécutif à une sinusite fron¬ 
tale. — MM, RevERCHon et WoRMS (du Val-de-Grâce) 
ont d’abord ouvert , le sinus maxillaire puis, devant 
l’inefficacité de cette intervention, ils ont incisé l’orbite 
par la voie para-nasale, ouvert le sinus frontal et curetté 
les cellules ethmoïdales. 

M. Sieur, rapporteur, fait observer qu’il s’agit là d’une 
complication assez rare des sinusites, et qu’en tout cas 
il faut inciser le phlegmon et faire la cure de la sinusite. 

A propos de la staphylorraphle. — M. Jaeaguier 
félicite M. Victor Veau de l’amélioration qu’il a apportée 
à la technique de cette opération. Il pense que les sutures 
seront plus nettes et plus solides; en revanche, il croit 
que la phonation pourra rester souvent déficiente en 
raison des malformations du cavum. 

Un « nouveau » procédé de greffes cutanées totales. 
— M. DEheeey décrit la technique employée par Davis 
(de Baltimore) : préparation de la surface à greffer 
par l’irrigation au liquide de Dakin, prise de petits 
greffons (de 335 millimètres de diamètre) en soulevant 
au moyen d’une fine aiguille un petit cône dont la base 
est sectionnée, pansement à la gazeçaraffinée. 

De la discussion qui a suivi, il résulte que ces greffes 
ne sont pas une nouveauté, à part quelques petits détails 
de technique. Elles ne diffèrent pas de la greffe de Rever- 
din, qui n’est eu pratique qu’une petite greffe d’Ollier- 
Thiersch. 

Jean Madier. jj 
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J. LÉVy-VALENSI. — 

SÉMIOLOGIE MENTALE 

EXAMEN D’UN ALIÉNÉ (i) 

le D' J. LÉVY-VALENSI 
Médecin des hâpitauz de Paris. 

Au moment, de prendre la parole dans cette 

maison et pour vous parler de psychiatrie; par¬ 

donnez-moi si, malgré moi, ma pensée, vous 

abandonne quelques instants. 

Elle s’élève dans l’espace, pas très haut, a 

deux étages au-dessus de nous; elle .remonte le 

cours du temps, pas très loin, pour moi du moins, 

à quinze années en arrière. 

C’est le samedi matin ; les auditeurs affluent 

dans le « salon s> de la salle Sainte-Anne ; sur 

une petite plate-forme, le malade est assis; en 

face, le Maître et ses deux internes. J’entends 

une voix légèrement chantante qui précise un 

diagnostic ; je vois ce geste familier de la main qui, 

comme l’a dit si joliment le regretté professeur 

Dupré, « par une sorte de battement d’ailes, 

symbolisait Venvol impatient des idées vers les 

hauteurs, au-dessus du petit, du contingent, du 
négligeable ». 

En évoquant, en ce jour, en ce lieu, le souvenir 

du professeur Gilbert-Ballet, je remplis un devoir 

de pieuse gratitude envers mon premier Maître en 

psychiatrie, envers celui dont, pendant trois ans, 

à l’Hôtel-Dieu, puis à l’Asile clinique, jè fus le 
très modeste collaborateur. 

Ce faisant, je suis, aussi votre intetprète, car 

si, comme je l’espère, vous retirez de ces leçons 

quelques notions claires et utiles, c’est à lui, ce 
n est pas à moi que vous le devrez. 

Ea psychiatrie n’a pas la faveur des médecins, 

èlle le.ur apparaît comme un domaine mystérieux 

dans lequel ils préfèrent ne pas pénétrer. 

Cet ostracisme a des causes multiples sur 

lesquelles je ne veux pas insister ; l’une d’elles 

est cette notion philosophique erronée, apprise sur 

les bancs de l’école et au foyer familial, de la sé¬ 

paration du physique et du moral, de l’esprit et 

du corps, de Kâme et de la bête, notion qui con¬ 

duit le médecin destiné à soigner le corps à se 
désintéresser de l’esprit. 

' Ee psychiatre,, pour beaucoup, d’ailleurs, est 

le médecin de l’âme malade, il est au prêtre ce que 

le médecin du corps est au physiologiste. 

(l) faite a l’JIèteJ-Dieu Je 3; jnuvier TSîSÎ, ■ 
îî” — n 4yrU 19?^. ■ 
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Aujourd’hui, la division philosophique entre 
l’esprit et le corps paraît bien surannée. 

Je ne froisserai aucune conviction religieuse 

en admettant qu’U y a des corrélations entre 

la pensée et le cerveau, que ce dernier soit un 

agent de transmission ou que la pensée, consé¬ 

quence des processus histo-chimiques de l’encé¬ 

phale,-soit sécrétée par lui comme la bile par 

le foie. Quoi qu’il en soit, les maladies de l’es¬ 

prit apparaissent comme des troubles de cette 

partie du névraxe, que la lésion soit connue 

ou inconnue, qu’il s’agisse de lésions ou de 
troubles dynamiques. 

Ea psychiatrie, considérée comme un chapitre, 

très spécial d’ailleurs, des maladies de l’encéphale] 
apparaît donc comme un fragment de la rreuro- 

logie prise dans sa conception la plus générale. 

Ea limitation des domaines respectifs de la 

psychiatrie et de la neurologie suscita, ü y a 

quelque dix ans, une querelle courtoise entre 

deux de mes Maîtres occupant les sommets, l’un, 

de la Psychiatrie, l’autre, de la Neurologie. 

Il existe des cas sur lesquels tout le monde 

paraît d’accord. Au neurologiste, par exemple, 

l’hémiplégie, même si, de nature hystérique, elle 

est le résultat d’un processus essentiellement 

psychique ; au neurologiste, les tumeurs céré¬ 

brales, même si, ce qui est presque la règle, elles 

s’accompagnent de troubles mentaux, etc., etc... 

Au psychiatre le grand maniaque, le paralytique 

général délirant, même s’il associe un tabes au 

syndrome paralytique, etc., etc. 

Mais, entre ces deux groupes extrêmes viennent 

se placer les hystériques, les neurasthéniques, 

les psychasthéniques formant le groupe hybride 

des psycho-névroses, qui en pratique englobe 

les obsédés, lés petits mélancoliques et pas mal de 
persécutés. 

Dire que ces malades vont pliK. volontiers chez 

le neurologiste, c’est seulement^constatér le pré¬ 

jugé qui veut que le psychiatre ait seulement- la 

mission ingrate de l’internement. 

Quand l’aliéniste interne, c’est pour soigner, et 
avant d’interner il soigne et il n’interne que lors¬ 

qu’il ne peut pas faire autrement. 

Ce n’est pas à l’heure où se réalise la conception 

de Gilbert-Ballet, où se multiplient les services 

ouverts pour petits psychopathes, à l’heure où 

un tel service va s’ouvrir à l'Asile clinique, ce fief de 

l’internement, qu’il convient de limiter le rôle du 

psychiatre, comme le disait spirituellement mon 

Maître, à celui de collaborateur savant du concierge 
de l’asile. 

Je n’ai pas l’intention, je n’ai pas la prétention 

(|e fixer les fitnites lu neurologie et de la 
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jJsychiatrie; qu’il me suffise de vous dire que cette, 

délimitation me paraît inutile et que, à mon 

sens, la nettro-psychiairie est une. 

I/CS psycMatres sont des neurologistes, conune 

ils sont des anatomo-pathologistes, des biologistes, 

des psychologues, en un mot des médecins. 

Car le psychiatre est avant tout un médecin, 

ce n’est pas un métaphysicien. Il faut réagir contre 

ceux qui considèrent la psychiatrie comme la 

métaphysique de la médecine. 

C’est de la médecine tout court, et de la médecine 

qui demande des médecins sachant taper sur des 

réflexes, ausculter des cœurs, palper des foies, etc., 

et des médecins possédant, à défaut d’rme édu¬ 

cation psychologique intensive non indispen¬ 

sable,' je ne dis pas inutile, ces deux qualités essen¬ 

tiellement médicales : le don d’observation et le 

bon sens. 

Car si la nature ne fait pas de sauts, elle n’établit 

pas de barrières entre les divers territoires orga¬ 

niques, qui se confondent et physiologiquement 

et pathologiquement. 

Je le répète, tous les psychiatres sont des mé¬ 

decins, mais, hélas, la réciproque n’est pas vraie : 

la plupart des médecins ne savent rien de la 

psychiatrie— quelle lacune ! Quelle responsabilité 

pour le médecin, en pareille matièré, dans les 

petites villes surtout ! Il sera consulté au sujet 

des faits les' plus complexes : mariages, validité 

de testaments, actes délictueux, etc. 

Puis se posera la question de l'internement : 

celui-ci est-il ou non justifié? problème angois¬ 

sant. • • 

P I^’ignorance dejquelques médecins fait qu’il y a 

des internements injustifiés. J’entends par là qu’on 

a interné des psychopathes légers ou atteints 

d’affections temporaires, (^ui eussent été rapide¬ 

ment curables chez eux ou dans des établisse¬ 

ments ouverts du type créé ici même par Gilbert- 

Ballet, 

J’ai dit qu’il y avait des internements î«/ms- 

tifiés, ce qui est ignorance : je n’ai pas dit inter¬ 

nements arbitraires, ce qui serait crime. Il faut 

s’élever contre cette légende de l’internement 

arbitraire, création de gens insuffisamment infor¬ 

més, de journalistes en mal de copie et de politi¬ 

ciens en mal de réclame. 

Après mon Maître je vous dis : pour l’honneur 

de la- médecine, il n’y a pas d'internements arbi¬ 

traires, mais il eu est d’injustifiés. 

■ C’est pour vous éviter cet écueil, pour vous 

faciliter aussi les. fomialités de l’internement et 

la rédaction du certificat que j’ai pris l’initiative 

de ces leçons pratiques. 

1 Je ne fais d’aiUeurs que suivre, d'en bas; 
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l’exemple du professeur Gilbert-Ballet qui, en 

novembre 1911, fit à la Faculté de médecine, flans 

le grand amphithéâtre débordant d’auditeurs, 

douze leçons consacrées « aux notions élémen¬ 

taires de psychiatrie indispensables au praticien ». 

Pour réaliser ce rapide enseignement, je ferai 

abstraction des théories ; les théories passent, 

les faits demeurent. Ces faits, je m’efforcerai de 

vous les exposer simplement, en utilisant un 

vocabulaire uniquement médical. 

Je vous apporterai, quand je le pourrai, des 

faits cliniques. Malheureusement le réservoir où 

je puise, le service des déhrants de mon Maître, 

le professeur Roger, est de volume restreint ; vous 

m’excuserez lorsque les sujets me feront défaut. 

Malgré la modicité de mes ressources d’ensei¬ 

gnement, j’espère, à la fin de ces dix leçons, 

avoir fait mentir l’étymologie du mot aliéné et 

fait en sorte que celui-ci ne soit plus, pour vous 

du moins, un « être autre », un étranger. ■ 

Examen d’un aliéné. 

Pour examiner un aliéné, armez-vous de pa¬ 

tience, de perspicacité et de bonté'. De patience 

parce que les réponses seront souvent longues à 

obtenir; de perspicacité parce que la vérité vous 

sera souvent voilée par un nuage et qu’il faudra 

deviner et capter l’étmcelle qui vous la révélera ; 

de bonté parce que vous vous pencherez sur ce 

qu’il y a de plus misérable parmi les misères 

humaines : la déchéance de ce qui fait la grandeur, 

la noblesse, la raison d’être de l’homme, déchéance 

combien plus lamentable que celle des traits, des 

formes èt des fonctions organiques. 

Mais vous êtes patients, perspicaces et bons, 

puisque vous êtes des médecins. 

Parce que vous êtes médecins, vous serez aussi 

courageux, car le métier n’est pas sans danger ; 

je ne sache pasd’ailleurs que l’aliéné soitplusmeur- 

trier pour le médecin que l’infection, la grippe, 

par exemple. N’exagérons pas nos risques et, pour 

les diminuer,.soyons prudents. Ne commettons, 

dans notre examen, aucune maladresse suscep¬ 

tible de déclencher tme réaction hostile, immédiate 

ou lointaine. 

D'examen de l’aliéné est un peu différent à 

l’asile ou à l’hôpital, chez le malade ou dans le 

cabinet du médecin. 

'En toutes circonstances, vous vous- présenterez 

au malade en médecin et n’écouterez pas les sug¬ 

gestions de l’entourage, vous üivitant- à dissi¬ 

muler votre personnalité. Vous n’imiterez pas cet 

ahéniste célèbre qui se présenta à un malade son.s 
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uu déguisement de chasseur, comme le raconte 

M. Chaslin dans rm ouvrage plein dé faits cli¬ 

niques intéressants. 

Le médecin a d’aüleurs tout intérêt à se révéler, 

car il jouit d’un prestige moral qui en impose, et le 

plus souvent le malade, après avoir manifesté 

son mécontentement, accepte la consultation et 

l’aliéné se confie. 

L’examen du malade comprendra, : 

1° L’interrogatoire de^ l’entourage ; 

2° L’aspect du malade ; 

3“ L’interrogatoire du malade ; 

4° L’examen physique ; 

50 Les examens biologiques. 

I. Interrogatoire de l’entourage. — C’est 

une des parties les plus importantes de l’examen. 

En principe, les dires du malade sont sujets à 

caution, ils peuvent d’ailleurs manquer (agita¬ 

tion, réticence, mutisme) ; quand l’aliéné répond, 

il faut comparer les renseignements qu’il fournit 

à ceux de l’entourage ; la contradiction peut avoir 

son importance. 

Cet interrogatoire indirect n’est pas toujours 

facile. On se heurte à l’inintelligence ou au mauvais 

vouloir, ou encore à cette sorte d’optimismè familial 

qtd ne veut pas attacher de l’importance à certains 

faits ; on croit volontiers ce que' l’on désire. 

* A l’hôpital, à l’asile, les renseignements des 

élèves, du personnel sirr la manière d’être du 

sujet seront très précieux. 

Les renseignements yont parfois vous faire 

trouver la racine du mal dans le passé famihal 

ou dans quelque incident pathologique. Vous 

saurez comment le sujet s’est comporté vis-à-vis 

des étapes physiologiques de sa vie, comment ü 

a réagi aux nécessités sociales ; vous essayerez 

par ces renseignements d’établir le bilan de 

l’état psychique antérieur. Enfin l’histoire de la 

maladie vous montrera comment le passé se relie 

au présent. 

Tandis que l’examen du malade va en effet nous 

donner le Présent, les renseignements de l’entou¬ 

rage nous ont éclairés sur le Passé, d’où le Con- 

iras/equiestla loi dominante en sémiologie mentale. 

Passé familial, passé physiologique, passé so¬ 

cial, passé pathologique, passé psychique, histoire 

de la maladie, telles sont les six étapes que votre 

enquête devra parcourir. 

A. Passé familial. ■— E contient des notions 

de premier ordre. Le caractère familial des syn¬ 

dromes mentaux est extrêmement fréquent, qa’il 

•s’agisse d’hérédité similaire (manie, mélancoHe), 

ou d’hérédité dite névropathique ou mieux psycho¬ 

pathique. L’hérédité n’est cependant pas inéluc¬ 

table, et fort heureusement, nous n’avons pas 

toujours les dents agacées parce que nos parents 

ont mangé des fruits verts. 

On remontera le plus loin possible dans les 

antécédents directs, et l’on n’hésitera pas à pousser 

les investigations chez les collatéraux ; toutes les 

tares mentales seront notées, non seulement les 

états nettement caractérisés avec ou sans inter¬ 

nement, mais les dysharmonies du caractère, 

excentricités, originalités, manies (au sens cou¬ 

rant du mot). 

Vous aurez souvent de grandes difficultés pour 

mener à bien cette enquête; le conjoint, les pa¬ 

rents du conjoint, un ami vous renseigneront plus 

volontiers que les parents immédiats ; car la folie, 

pour l’appeler de ce mauvais mot, passe encore 

aujourd’hui pour une malade honteuse ; on cache 

ses fous ; on ne confie pas volontiers ses tares fami¬ 

liales, même au médecin. On avoué aussi peu 

volontiers un aUéné qu’un criminel de droit com¬ 

mun. Pinel, en faisant tomber les chaînes des 

ahénés considérés comme des réprouvés, n’a pas 

fait tomber le préjugé qui les consacre tels. 

Ive médecin devra donc déployer, dans cette , 

partie de l’examen, tout le tact et toute la diplo¬ 

matie nécessaires. 

Les antécédents pathologiques, non psychiques, 

ne seront pas négligés : syphihs (fausses couches 

de la mère, polyléthahté des enfants, lèucoplasie _ 

du père, Bordet-Wassermann des parents, etc.), 

alcooHsme, tuberculose, etc. 

B. Passé physiologique..— Le passé physio¬ 

logique du malade vous fournit des notions im¬ 

portantes. 

Naissance. — S’est-elle faite à terme? dans de 

bonnes conditions? La grossesse n’a-t-elle pas été 

troublée par des trauma'tismes, émotions, inci¬ 

dents pathologiques? etc. 

I^es incidents de la période de conception pour¬ 

raient avoir de l’importance : chocs moraux, 

ivresse, etc., etc. : l’eugénie n’est pas un vain mot. 

Les premières acquisitions. — J’entends 

par là les premiers éléments de la -vie physique 

et intellectuelle : premiers pas, dentition, pro¬ 

preté, ■ premiers mots, éveil de l’intelligence. Cet 

éveil peut ne pas se faire ou être tardif et incom¬ 

plet (arriérés, imbéciles, idiots). 

La puberté. — Premières règles, ■virilité, mas¬ 

turbation, premiers rapports. Cette période marque 

souvent le début de certains étate morbides (ob¬ 

sessions, phobies, démence précoce). 

Grossesse. — Les psychoses puerpérales' 

forment un chapitre important de la sémiologie 

mentale. 

R RÈGLES. — Chez la femme normale, le mohmen 

menstruel s’accompagne souvent de perturbations 
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du caractère et chez les psychopathes, d’une 

recrudescence des phénomènes morbides. I/’amé- 

norrhée accompagne d’ailleurs souvent ces états. 

Ménopause. — Elle joue un rôle capital dans 

le déterminisme des psychoses féminines, en par¬ 

ticulier dans celui des états mélancohques. 

C. Passé social. -— Ees incidents sociaux sont 

souvent le point de départ, d’états psychoira- 

thiques pa.r le mécanisme du choc émotionnel. 

Ea première communion, avec ses examens de 

conscience répétés, est un facteur de psychas¬ 

thénie (scrupules, obsessions). 

Ees déceptions sentimentales marquent souvent 

le début de la démence précoce. 

Ee mariage., chez la jeune fille surtout, avec les 

hésitations avant la décision, le choc de la révé¬ 

lation physique et morale, peut être un facteur 

de désordres psychiques. 

Ees préoccupations familiales, économiques, poli¬ 

tiques, sociales, les cataslropJiss, accidents, etc., etc., 

toute cause, en un mot, d’émotion ou de tension 

nerveuse peuvent être la, base de troubles men¬ 

taux. Ee surmenage intellectuel doit être souligné. 

D. Passé psychique. — C’est la clé de voûte ■ 
du diagnostic psychiatrique. Ce diagnostic repose, 

en effet, le plus souvent sur des contrastes, ré¬ 

serves faifes pour les infirmes psychiques, débiles, 

imbéciles, idiots; mais encore faut-il savoir s’ils 

ont toujours été tels ; vous aurez à vous méfier 

de l’optimisme touchant des mamans pour les¬ 

quelles le plus complet idiot est un enfant « un 

peu en retard pour son âge ». 

En général, je le répète, en matière de (Jiagnostic 

psychiatrique, le contraste est tout 

J’ai conservé le souvenir d'un malade montré 

par Gilbert-Ballet à l’une de ses leçons de l’Asile 

clinique ; ce malheureux, un dément, accroupi 

par terre, écoutait d’un air niais et indifférent de 

très jolis vers, de judicieuses critiques littéraires 

écrites par lui quelques années plus tôt. Ee con¬ 

traste était évident. 

Dans les cas légers, on notera des nuances pré¬ 

cieuses pour le diagnostic. On interrogera donc, 

l’entourage sur l’intelligence, la sensibihté, la 

volonté, ces trois parties fondamentales du moi 

psychologique que nous allons retrouver sur le 

terrain morbide et dont arbitrairement j’isolerai 

l’activité et la moraUté. 

i» Intelligence. 

a. Attention. — Ee sujet çtait-il attentif ou 

distrait? 

b. MJwow.T-Mémoire générale ou particulière 

(mémoires des dates, des noms propres, du calcul, 

mémoire njt^ica^, des langues étrangères, etc.). 

c. Imagimüiofi. Était-eUe vive, voire,- avec 

tendances mÿthomaniaques, ou terne ? 
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. d. Association des idées. — Déterminer son 

importance (jeux d’esprit, calembours, etc...). 

e. Jugement. ■— Notez le bon sens habituel, les 

études (certificat d’études,conduite scolaire, etc,), 

les travaux (écrits, œuvres d’art) dont la conipa- 

raison avec les productions actuelles pourra être 

éloquente. 

/. Perceptions. — Il est difficile de connaître 

le degré de la perception mentale antérieure; on 

se renseignera, en tout cas, sur l’état antérieur 

des'organes des sens (surdité, bourdonnements, 

amblyopie, etc.), 

V 2" Sensibilité ou afeecïivité — Ce dernier 

vocable est plus psychiatrique. Vous devrez noter : 

a. Ee caractère, gai, triste, variable, indifférent. 

Ea variabilité est très importante à signaler ; elle 

est souvent l’indice d’une tendance cyclothy¬ 

mique. 

b. JJ affectuosité, c’est-à-dire les sentiments 

familiaux et amicaux. 

c. ï^’émotivité vis-à-vis des chocs moraux 

minimes ou importants, vis-à-vis également des 

manifestations de l’att (poésie, musique). 

d. Ea sociabilité, qui comprend la fréquentation 

du monde, la courtoisiie, la politesse, etc. 

c. Ees habitudes-, c’est ici que se rangent ce que 

les gens du monde appellent les « manies », esprit 

méticuleux, trop ordonné, trop scrupuleux ; il 

y a souvent là l’amorce d’un état d’obsession. 

Parmi les habitudes, il faut noter les habitudes reli¬ 

gieuses. Méfiez-vous des changements dans ces 

habitudes. Redoutez les conversions soudaines. 

\ 3" Volonté. — Notez les petites déficiences 

de la volonté, les hésitations, le manque d’éner¬ 

gie, vous les retrouverez chez les douteurs, obsé¬ 

dés, phobiques, et j’ajoute, chez pas mal de mé-: 

làncoUques. 

4“ Activité.— Ee malade était-il actif ou 

indolent? 

50 Moralité (i) . — Sachez quel était le niveau 

moral de votre malade, sa conduite dans les 

affaires, dans son ménage, dans la vie en général. 

Ce sont souvent des perturbations de cette vie 

morale qui, par contraste, attirent l’attention. 

E. Passé pathologique. — On notera, dans 

l’enfance : les convulsions, les terreurs nocturnes, 

l’épilepsie, les tics, la chorée, l’éuurésie (prolon¬ 

gée souvent chez l’adulte), les traumatismes, 

les maladies üifectieuses, et chez l’adulte : la sy- 

philis et l’alcoolisme, pourvoyeurs des asiles, les 

intoxications professionnelles (plomb, oxydé de 

carbone) ou accidentés, les auto-intoxications 

(urémie, diabète, insuffisance hépatique, endo- 

(l)l^I,a uionlité, fcncticn des) autres laipltis, u’fst j^oléç 
id que pour faciliter l’expesé des faits.* 
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crimcnne, etc.), les maladies nerveuses (lésions 

cérébrales, médullaires, méningées), les infections, 

les tramnatismes, etc. 

F. Histoire de la maladie. — Vous insisterez 

sur la date du début, la eause déterminante 

apparente, l’évolution. Vous poserez surtout la 

question essentielle : quel est le signe anormal 

qui vous a frappés? Ce sera souvent l’insomnie, 

première manifestation de nombreux états psy- 

cliopatiques — premier contraste avec l’état 

antérieur ; d’autres sont plus impressionnants, 

qui portent sur les cinq divisions psychiques 

que nous avons adoptées : 
10 INTEIJ.IGKNCIC. — Ce Sont les troubles des 

perceptions (illusions, hallucinations), de la faculté 

d’attention, de la mémoire, de l’association des 

idées, de l’imagination, du jugement, avec le 

groupe fonuidable des idées di'IiranL's. 

2' Affectivité. — Vous noterez l’excès ou la 

diminution de l’affectuosité, de l’émotion, les 

niodifications du caractère. 

3'>Voi,ONTÉ.—Elle sera diminuée chez les abou¬ 

liques . (par définition), obsédés, mélancoliques, 

cette déficience pouvant se compliquer de l’irrup¬ 

tion de notions parasites (obsessions, phobies^ 

impulsions), dont le malade aura reconnu le carac¬ 

tère morbide. 

4" Activité. —- Elle marche de pair, souvent, 

je ne dis pas toujours, avec la volonté, pouvant 

être accrue ou diminuée. 

5" Moralité. — Vous vous ferez instruire sur 

les écarts de conduite, les actes' délictueux, etc. 

6° Examen des productions. — Vous vous 

ferez montrer les produits de l’activité du malade, 

les écrits (autobiographie, correspondance, 

notes, etc.)-; vous remarquerez l’écriture, les 

fautes d’orthographe, le style, les ellipses de mots, 

le contenu souvent révélateur d’une psychose ; 

vous noterez, aussi le 'papier qui a été utilisé : 

carnets informes, lingerie, marges de jour¬ 

naux, etc. Vous vous ferez montrer les dessins 

parfois symboliques, les objets les plus imprévus 

eonstruits par le malade, les collections de subs¬ 

tances insolites (bouts de bois, cailloux, etc.). 

Enfin, chez certains intellectuels, l’analyse 

des productions artistiques, musieales, littéraires, 

pourra être révélatrice par contraste d’un trouble 

de l'idéation ; il en ésf des exemples célèbres. 

II. Aspect du malade. — Ee premier regard 

jeté sur le malade fait souvent jaillir le diagnostic. 

Une femme se présente, le visage sombre, 

exprimant la douleur morale, le front plissé 

forme oméga; tout ^ l’heure’, elle ne répondra 

pas à vos questions : c’est une mélancolique. * 

Voici un individu au visage animé,' dont le 

vêtement est orné d’oripeaux; il arrive gesticu¬ 

lant, parlant sur un ton déclamatoire et iro¬ 

nique : c’est vraisemblablement un maniaquct 

Quelques malades, indifférents à ce qui les 

entoure, regardent avec fixité ou écoutent des ; 

sons que nous ne percevons iioint : ce sont des, 

hallucinés. 

Voilà un individu que sa femme accoinpagne : 

son faciès est amaigri, ses. traits relâchés, ses pu¬ 

pilles inégales, son regard terne - • à chaque questio 

que vous lui poserez tout à l’heure, il se retour¬ 

nera vers sa femme, quêtant une approbation : 

il s’agit d’un 'paralytique général. 

Je pourrais multiplier les exemples de cette 

partie du diagnostic que Eaiguel-Eavastine a si 

joliment appelé le diagnostic pittoresque, mais 

ce serait empiéter sur mes descriptions pro¬ 

chaines. Vous avez su regarder : vous allez savoir 

écouter et interroger. 

III. Interrogatoire du malade.C’est la •, 

partie délicate de l’examen. Ici le médecin devra 

montrer toute la perspicacité et toute la patience ; 

dont il est capable.. 

Il n’y a pas de principes absolus sur l’ordre, 

que doit suiyre l’interrogatoire. Il commencera par , 

des questions simples sur l’identité, l'orienta¬ 

tion dans le temps et l’espace, la situation de 

santé, etc., questions préliminaires banales fai¬ 

sant ressortir l’état de Vaulo-critique, qui don¬ 

neront déjà de précieux renseignements et ser- 

rdront à serrer, à aiguiller l’entretien ; car cet 

entretien, vous l’orienterez d’une façon spéciale 

Selon que l’aspeet du malade, les premières 

réponses, les renseignements vous feront, a priori, 

opiner pour tel ou tel diagnostic. 

Quand vous vous sentirez dans la bonne voie, 

ne l'abandonnez pas, ne renvoyez pas, sauf indi¬ 

cations spéciales, votre examen au lendemain, 

vous pourriez ne plus retrouver votre fil d’Ariane. • 

i Quelques malades parlent tro^i (maniaques) ; 

après les avoir écoutés un moment, orientez 

vous-même la conversation, mettez un peu d’ordre 

dans leurs idées, disciplinez, si vous le pouvez, leur 

logorrhée ; imposez-leur votre autorité. 

g^E’autres parlent peu, parce que l’idéation est 

lente (mélancoliques) ou nuageuse (confus); 

soyez patients, ne multipliez pas les questions 

sans avoir attendu les réponses, soyez doux, mais 

parfois sachez prendre un ton autoritaire, impé¬ 

rieux et vous obtiendrez satisfaction. 

Certains ne parlent’ pas, parce qu’ils sont 

prostrés (confus, mélancolie avec stupeur), parce 

qu’ils ne coinprenneut pas (déments), d’autres 

simplement parce qu’ils ne veulent pas (uéga-. 

tivisme),'-d’autres encore pà'rcc qu’ils sont sous 
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.influence d’une idée délirante qui leur impose cette 

attitude (réticence). Chez ces derniers, certaines 

phrases involontaires trahissent les préoccupa¬ 

tions du sujet... Vous le savez mieux que moi... 

Je n’ai rien à vous dire... On me le défend... On 

devine ma pensée, » etc., etc. Enfin il y a les 

réticents par désir de libération. 

Quand le malade parle, notez : 

1° La dysarthrie. — Révélatrice de la para¬ 

lysie générale, elle se renconbre chez quelques 

confus. 

2° La forme de l’élocution. — Rapidité, 

à propos, calembours, parole rimée ou rythmée,. 

association par assonances (maniaques), lenteur 

(mélancoliques), néologismes (délirants chro¬ 

niques), stéréot3q)ies verbales (déments précoces), 

déclamation euphorique, désespérée, etc. 

3° Le contenu. -— C’est là que vous allez 

trouver ce que vous cherchez : la révélation du 

fonds mental. 

Tout va se résumer dans la recherche de testsde 

l’inteUigence, de l’affectivité, de la volonté, de 

l’activité, de la moralité ; en clinique, je vous 

propose de suivre l’ordre suivant, que vous mo¬ 

difierez à votre gré selon les circonstances, et qui 

n’a aucune prétention à grouper les troubles patho- 

géniquement : 

a. Intelligence. — Conscience de la situa¬ 

tion ; orientation dans le temps (âge, date) ; 

orientation dans l’espace (lieu) ; auto-critique ; 

conscience de l’état de maladie, des troubles pié- 

sèntés, etc. ; elle fait déiaut souvent au début de la ’ 

paralysie générale. 

Attention. — Faites répéter une courte 

phrase lue, une série dé chiffres : la perte de 

l’attention est Vaprosexie. 

Mémoire. — Au moyen de tests simples, 

explorez la mémoire de fixation ; faites-vous dire 

l’emploi du temps aux heures et jours précé¬ 

dents ; la mémoire d’évocation : souvenirs anciens 

(passé du malade, incidents politiques impor¬ 

tants, etc.). 

Vous pourrez constater de l’amnésie globale 

(démence, cot.fusion),ou portant sur les faits anciens 

{rétrograde), ou sur les faits récents {antérograde) ; 

cette dernière, isolée, jointe à la fabulation, est 

caractéristique de la presbyophrénie (démence 

sénile) et de la psychose de Korsakoff (poly¬ 

névrite alcoolique) ; vous pourrez noter de l’iiy- 

permnésie (maniaques), des paramnésies (absence 

de localisation, sentiment du déjà vu), des 

dysmnésies, ou troubles partiels de la mémoire, 

de l’ecmnésie (retour à une personnaHté anté¬ 

rieure), etc. 

Association des idées. — Peut être lente 

mélancoliques) ou rapide (maniaques). 

Imagination. — Terne ou vive (mythomaniej 

délire d’imagination). 

Jugement. — Ici, deux groupes de faits : la 

diminution, la perversion. 

a. La diminution du jugement sera révélée par 

des tests simples ; petits problèmes, comparaison 

d’images, correction de textes lacunaires, etc. 

p. Perversion du jugement. Ici, nous abor¬ 

dons le chapitre des idées délirantes que je veux 

seulement esquisser. 

Vous devez savoir : la forme des idées ; persé¬ 

cution, auto-accusation, etc. ; 

La base : hallucination, interprétation, revendi¬ 
cation, etc. ; 

Le groupement : délires systématisés ou non sys¬ 
tématisés. 

Je n’insiste pas, cette question devant être 

longuement développée. 

C’est ici, je vous le répète, qu’il faut être pru¬ 

dent; pas de ces phrases maladroites : « On vous 

persécute, vous entendez des voix. » Dites : 

« On vous a fait des ennuis ; on a dit du 

mal de vous, » etc. 

Perceptions. —• Elles peuvent être obscures 

{confusion), faussement interprétées {interpré¬ 

tations délirantes), défonnées {illusions), crées de 

toutes pièces {hallucinations). 

b. Affectivité. — On pourra, par des tests 

simples, voir comment le sujet réagit aux émo¬ 

tions : on pourra annoncer à un dément précoce 

les pires catastrophes familiales sans parvenir 

■k l’émouvoir. 

c. Volonté. — Le malade pourra être un abou¬ 

lique, et .sur ce fonds nous pourrons voir appa¬ 

raître le doute, l’obsession, la phobie, l’impul¬ 

sion; idées, craintes, actes contre lesquels la 

volonté est sans action, bien que le malade ait 

conscience de leur morbidité. i 

Dans d’autres cas, vous trouverez un excès de 

volonté, mais de volonté négative ; négativisme 

des déments précoces, ou au contraire une sugges¬ 

tibilité étonnante (déments précoces,hystériques). 

d. Moralité. — Posez quelques questions de 

morale élémentaire. 

Psycho-analyse.— Je ne puis passer sous si¬ 

lence une méthode qui, malgré les déformations 

ridicules auxquelles elle a donné naissance et 

dégagée de toute exagération, possède une réelle 

valeur pour le diagnostic psychiatrique. 

Freud, qui l’a généralisée, met, à la base de la 

plupart des ' troubles mentaux, le refoulement 

dans l’enfance, de concepts ayant pour point de 

départ des idées sexuelles {libido). 

Le subconscient du .sujet se trouve en sur¬ 

charge de ces idées chargées d’affectivité {affects) 

qui se révèlent normalement dans les rêves. Ceâ 
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révélations ne sont pgs directes d’ailleurs, et le 

plus souvent il s’agit de syniboïes ; ce symbolisme, 

dans la théorie de Freud et dans les déductions 

de ses adeptes, conduit à des conclusions souvent 

imprévues et qui font sourire. 

lyC psycho-analyste va fouiller le subconscient; 

il interprétera les rêves et surtout les rêveries du 

malade, à l’heure où le contrôle psychique fait 

partiellement défaut. Il demandera au patient de 

lui dire et d’écrire tout ce qui lui passe par 

l’e-sprit, quelque bizarres que lui paraissent ses 

associations d’idées, il provoquera ces associations 

en prononçant certains mots pris au hasard, 

auxquels le malade répondra par le mot évoqué. 

lyC psycho-analyste déchargera ainsi, si j’ose dire, 

le subconscient des « affects » qui y ont été re¬ 

foulés et dont la dérivation produit les troubles. 

Quand ces éléments seront rendus à la conscience, 

ils en seront chassés par la critique du sujet devenu 

adulte ou transformés par dérivation, sublima¬ 

tion, etc., mais ceci est de la thérapeutique, je 

n’insiste pas. 

IV. Examen physique. — Il comprendra : 

lo Recherche des stigmates physiques dits de 

dégénérescence : asymétrie faciale, déformations 

du crâne, malformations .des oreiUes, des dents, 

cryptorchidie, etc. 
2° Examen des stigmates acquis (morsures de la 

langue, cicatrices, épilepsie, auto-mutilations,etc.) ; 

30 Examen dés différents viscères par les pro¬ 

cédés habituels, du pouls, de la température et de 

la tension artérielle. 

40 Examen du système nerveux ; ' 

50 Examen des organes des sens, des yeux en 

particulier ; 

6“ Examen biologique.— Il comprendra : 

a. Examen des urines ; 

b. Examen du sang (cytologie, choc hémocla- 

sique), dosage de l’hémoglobine, de l’urée, du 

sucre, réaction de Bordet-Wassermann ; 

c. Examen du liquide céphalo-rachidien (pres¬ 

sion au manomètre de H. Claude, albuminé (do¬ 

sage au rachialbuminimètre de Sicard et' Canta- 

loube), sucre, cytologie (numération par la cellule 

de Nageotte) ; 

d. Exploration des glandes endocrines. 

On ne saurait trop insister sur ces dernières 

méthodes. R’endbcrinologie a, avec la psychiatrie, 

des connexions intimes ; beaucoup de troubles 

mentaux trouvent leur ex^jlicàtion dans des 

processus d’insuffisance ou d’hyperfonctionnement 

glandidaire. 
Il faudra explorer ces fonctions délicates au 

moyen de recherches cliniques et de tests biolo¬ 

giques. Ces tests, le professeur Henri Claude nous 

en a donné une technique précise conduisant à 

des déductions particulièrement intéressantes. 

On est en droit d’espérer que, grâce à ces mé¬ 

thodes nouvelles d’exploration, grâce aussi à 

d’autres dont on peut prévoir l’apparition, la 

neuro-psychiatrie va descendre des sommets de 

la métaphysique où elle n’a que faire et où l’esprit 

public l'a injustement placée, pour se présenter 

à nous sous sa forme réelle, une science médicale 

tout shnplement. 

INSUFFLATION D’OXYGÈNE 
PAR TRACHÉO=FISTULISATION 

ET SUBMERSION 

le Dr Georges ROSENTHAL 

.Nos recherches sur la trachéo-fistulisation, 

d’abord consacrées surtout à l’emploi des sub¬ 

stances liquides, ont porté également sur l’emploi 

des gaz. Nous avons dû alors utiliser les divers 

procédés d’inhalation et d’insufffation. 

E’insufflation d’oxygène par trachéo-fistulî- 

sation, telle que nous l’avons systématisée {Revue 

de pathologie comparée, nov. 1920 et fév. 1921), est 

une méthode active et puissante, destinée à donner 

enfin à l’inhalation d’oxygène la place considé¬ 

rable qui lui revient en thérapeutique. Dans un 

article récent de Paris médical (juillet 1921), nous 

décrivions déjà notre procédé à'anesthésie,générale 

a,u chlorure d'éthyle par trachéo-fistulisation et 

insufilatiou d’oxygène. 

D’inhalation d’oxygène peut actuellement se 

réaliser selon trois modes (i) : le procédé classique 

de l’entonnoir adapté au ballon qui se vide par 

pression devànt la figure du malade; le procédé 

du masque, déjà plusrigojireux, et la trachéo-fistu¬ 

lisation. Ges trois modes forment une gamme dé 

techniques qu’il serait anticlinique d’opposer les 

unes aux autres ; elles trouvent leur indication 

dans l’appréciation médicale de l’état du sujet 

auquel doit s’appliquer une thérapeutique d’au¬ 

tant plus rigoureuse qu’il est plus incapable d’o¬ 

béir aux desiderata médicaux, plus hors d’état de 

supporter ou aider la manoeuvre curatrice. 

C’est la même idée directrice que nous avons 

posée en principe pour montrer que la passivité du 

malade nécessitait la substitution de l’injection 

(i) Nous n’àvons pas, id, à noui occuper des bienfaits de 
l’injection hypodermique d’oxygène. 
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intratrachéale par trachéo-fistulisation à l’injec¬ 

tion par les voies naturelles, cette dernière néces¬ 

sitant la collaboration du patient. Lorsque le 

sujet est, par faiblesse, hors d’état d’accepter 

l’injection per os, il faut recourir à une méthode 

qui ne lui demande aucun effort, c’est-à-dire à la 

trachéo-fistulisation. 

fl. Prenons comme exemple l’intoxication 

oxycarbonée. — Qù’un malade anémié ou 

légèrement intoxiqué par une cheminée de mau¬ 

vais tirage ait besoin de thérapeutique par l’oxy¬ 

gène : il pourra rythmer méthodiquement sa respi¬ 

ration devant un entonnoir où se débite le gaz 

utile. Que le cas soit plus grave, si le malade peut 

encore obéir aux conseils médicaux, vous lui 

adapterez le masque (soif le masque, fidèle souve¬ 

nir de l’époque héroïque, soit le masque à&Nicloux, 

ou simplement le masque d’un appareil à anesthé¬ 

sie), qui guide la re.spiration et l’oblige à être une 

respiration, d’oxygène. Mais prenez le grand 

intoxiqué par oxyde de carbone avec perte de 

connaissance et paralysie ; adaptez-lui le masque 

et installez lé courant d’oxygène. Comment 

voulez-voüs que le malade inerte profite du gaz 

queNicloux (de Strasbourg), par des expériences 

précises, a démontré être sauveur? il en est inca¬ 

pable. A ce malade inerte, passif, vous ferez 

la seule thérapeutique active d'inhalation qui 

soit pos.sible, vous ferez l’inhalation par trachéo¬ 

fistulisation, simple ou prolongée. 

é.Demême pour les broncho-pneumonies (i) 

■— Il n'a jamais été dans nos conceptions de traiter 

toute broncho-pneumoniepar trachéo-fistulisation. 

J’ai souvent insisté sur ce fait que injection intrâ- 

trachéale per os, injection intercrico-thyroïdienne 

ou intratrachéale à l'aiguille courbe temporaire, 

trachéo-fistulisation permanente avec instillation 

au goutte à goutte d’huile goménolée forment une 

gamme de méthodes précieuses qui se graduent 

cliniquement, moins selon le diagnostic que 

selon la tolérance du malade. Dans l’intervalle 

des instillations goménolées qûi, même réglées avec 

précision, nécessitent l'anesthésie locale, vous 

mettrez en œwure V oxygénation à haute dose, de tolé¬ 

rance parfaite, qui sera un élément direct d’amé¬ 

lioration locale. Plus tard nous insisterons sur . 

l’emploi de l’ozone, gaz précieux, malheureuse¬ 

ment assez irritant pour les voies respiratoires. Se 

rappeler que loo litres d’oxygène en vingt-quatre 

heures est l’unité d’action, que 500 litres à 1000 litres 

d’oxygène en vingt-quatre heures sont une dose thé¬ 

rapeutique. Le ballon vidé devant le malade est 

un simulacre de traiteriient. 

■(i) Paris médical, fév. 1914 :141 tliérapeutique directe des 
broBcho-paeumonies (avec figures). 
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c. Chez le cardiaque en désordre respiratoire, 

qui ne peut cesset de diriger volonfairement sa 

respiration sàns asphyxier, qui doit choisir entre 

l’étouffement ou Tabseuce de tout sommeil, la 

trachéo-fistulisation d’oxygène s’emploie comme 

application médicale de la technique d’Auer et 

Meltzer, en permettant la vie sans mouvement 

respiratoire du thorax ; nous y reviendrons dans 

un instant. Il est juste de rappeler qu’il y a 

longtemps que les physiologistes ont étudié 

l’apnée par excès d’oxygène, apnée qui cesse par 

ligature des carotides et vertébrales (expériences 

de Rosenthal, 1865). Récemment Plauchu (de 

Lyon) (2) appliquait à la cure de la mort appa¬ 

rente des nouveau-nés la technique d’Auer- 

Meltzer. Une sohde'cn gomme n^ 12 introduite dans 

la trachée le plus profondément possible permet 

l’insufflation'grâce à une poire de Richardson 

sous contrôle d’un petit manomètre à mercure, 

■ qui sert à la fois à, indiquer la pression et à évi¬ 

ter la surpression, car il se vide de son contenu 

si l’insufflation est trop forte. 

d. Arrivons maintenant à la question de 

la submersion. — Qu’elle soit suivie de réflexes 

violents, d’une sorte de lutte entre le noyé et les 

éléments, d’après le mode de l’expérience de 

Bichat décrit encore récemment de façon impres¬ 

sionnante par Vibert, ou qu’eUe ait provoqué les 

réflexes inhibiteurs de Brown-Séquard avec syn¬ 

cope blanche, que H. Roger [Archives de physio¬ 

logie) obtenait par simple contact de l’eau à 8° 

avec la région antérieure de la tête ; que le 

noyé soit cyanosé avec trachée et bronches 

remplies d’écmne par pénétration profonde et 

battage de l’eau, ou qu’il soit pâle en raison de la 

syncope protectrice des voies respiratoires, il 

reste toujours un être inerte, passif, incapable de 

collaborer à l’œuvre médicale ; il est de plus le 

type du malade urgent, car l’asphyxie marclie 

vite et la mort est rapide (3). Donc, je, ne viens 

pas dire d'abandonner les tractions rythmées de 

la langue que Laborde décrivit sous le nom imagé 

de traitement de la mort ; je ne viens’ m’opposer 

ni aux insufflations rectales de fumée de tabac (4), 

préconisées depuis bien longtemps par Réaumur, 

Louis, Stoll.etc., ni à l’électrisation du diaphragme, 

faite par Leroy d’EtioUe par des aiguilles à électro- 

puncture enfoncées vers le 8® ou 9® espace inter- 

.costal,ou réalisée par Duchesne de Boulogne par 

(2) Voy. le remarquable artide,dn P''Vires, Asphyxie, dans le 
Traité de thérapeutique de Robin et P. E.-Weil, III, 894. 

(3) Pour "l’étude physiologique de l'asphyxie, voy. Glev, 
Traité de physiologie, p. 562 et 582. 

(4) Au contraire,, il serait à mettre à l’essai clinique l’insuf¬ 
flation intratrachéale de fumée de tabac à doses petites et espa¬ 
cées pour provoquer le réflexe respiratoire. 
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action sur les nerfs phréniques, non plus qu’aux 

diverses techniques de respiration artificielle qui 

comptent toutes de beâïïS~succès à leur actif. 

J'affirme .simplepient que si le cœur n’est pas 

arrêté.— ce qui est un critère de mort définitive— 

la- trachéo-fistulisation gazeuse à l’air ou à l’oxy¬ 

gène est de nature à arrêter rapidement la syn¬ 

cope respiratoire, même si le jéflexe coméen est 

déjà aboli. C’est donc une arme nouvelle, un mode 

nouveau et puissant de la thérapeutique du noyé 

par l’air ou l’cXygène. Entré autres expériences, 

citons le contrôle expérimental typique que nous 

avons déterminé avec-la collaboration et sous la 

direction du professeur agrégé Busquet. 

Ee jeudi 13 octobre, à 17 h. 25, nous immergeons 

un chien dans une baignoire ; l’animal se débat, 

puis les mouvements se ralentisseiit et s’annulent. 

A 17 h. 30, la respiration est totalement arrêtée, le 

réflexe^ cornéen a disparu, le cœur est faible et 

considérablement ralenti : la bouche avait été liée. 

A 17 h. 32, l’animal est mis sur la gouttière de 

Claude Bernard ; la canule de trachéo-fistulisation 

est mise en place en quelques secondes ,; nous lui 

adaptons le tube en caoutchouc d’une soufflerie 

des physiologistes mue par l’électricité. 

A 17 h. 34, le cœur se ranime, le réflexe cornéen 

rel)araît. A 17 h. 35, le jeu de la respiration réap¬ 

paraît. A 17 h. 40, l’animal peut être détaché ; 

il est en bon état. ha. guérison s’est maintenue. 

Encore une fois, nous ne voulons nullement 

établir un parallèle, dans le traitement de la sub¬ 

mersion, entre la trachéo-fistulisation gazeuse et les 

autres techniques ; nous croyons qu’elles peuverit 

et doivent se combiner selon les indications cli- 

niqueç. 

^'insufflation d’oxygène a le grand avantage de 

parer immédiatement au danger, en agissant 

•directement sur le sang pulmonaire et en provo¬ 

quant le retour des, mouvements respiratoires. Il 

serait simple en outre d’utiliser, dans la clinique 

de la submersion, le pouvoir respiratoire réflexe 

du CO® par des insufflations courtes et répétées de 

ce gaz. Amarl’a déjà étudié dans le but d’augmen¬ 

ter la ventilatioin. Ea reprise du jeu thoracique 

n’est même pas nécessaire : Auer et Meltzer' ont 

montré en effet, nous le rappelions précédemment, 

que l’insufflation du poumon à une pression de 

20 centimètres cubes d'eau, entretient la vie mal¬ 

gré l’immobilisation du thorax. Nous avons utilisé 

ce phénomène dans les applications médicales du 

phénomène d’Auer-Meltzer pour combattre les 

dyspnées angoissantes des mitraux agonisants (i). 

(i) Soc. ie tkérapèuti^e, 25 mars 1914; Soc. 4es praticiens, 
19*1. 

II 

Ea trachéo-fistulisation gazeuse est facile à 

installer ; nous allons préciser sa technique, 

que nous avons déjà précédemment étudiée (2). 

Nous n’insistons pas sur la mise en place de la 

cqnule à trachéo fistulisation. Parmi nos canules 

de trachéotomie en miniature, il est possible de 

Vinsufflation de l'oxygène par tracliéo-fistulisatioii instan¬ 
tanée au lit d’une malade (3) (fig. i). 

Noter de droite à gauche : a) l’obus d’oxygèile, avec son 
détendeur et son manomètre de débit; b) l’éprouvette graduée, 
fermée par un bouchon de caoutcliouc à deux tubulures pour le 
barbotage au goménol pur ; c) le tube en XJ, simple manomètre 
à eau, qui assure la protection delà traeliée ; d) la main de la 
malade absolument calme, irartée à ce moment à sa canule. 

prendre les deux modèles étroits, ou notre canule 

n° I ayant le diamètre 00 des canules classiques de 

trachéotomie d’enfant et] longueur et courbure des 

canules de trachéotomie d’adulte. Cette canule 

n° I sera seule utilisée pour la trachéo-fistulisation 

prolongée. 
A chaque canule peut s’adapter par frottement 

un embout métallique qui facilite la mise en com¬ 

munication avec un tube de caoutchouc (4). 

Rien de plus simple que de raccorder ce tube de 

caoutchouc avec la soxlfflerie des physiologistes à 

marche électrique. Nous recommandons de pré¬ 

férence, pour l’insufflation continue d’oxygène, les 

deux procédés de l’oxygénateur Bayeux et de 

l’obus d’oxygène, et pour l’insufflation rythmique 

(2) Voy. surtout : Insufflation d’oxygène jMur tradiéo-fîstuii- 
sation et son emploi dans l’intoxication par l’ox-yde de car¬ 
bone {Revue de pathologie comparée, nov. 1920 et fév. 1921). 
— Anesthésie générale par trachéo-fistulisation {Paris médical, 
juillet 1921). 

(3) Il s’agis^it cliniquement d’un assèchement de la tra¬ 
chée et des brondres avant destruction au galvanocautère des 
lésions bacillaires dularynx.I,a tradiéo-fistulisation, en ce cas, 
met à l’abri du spasme de la glotte ; mais elle n’a aucun incon¬ 
vénient pour le malade, car die n’est ni taniix>nnanteni muti¬ 
lante. 

(4) SociHé médicale des hôpitaux : Instrumentation de la 
tracliéo-listuliaation, 19*2. 
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d'air l'appareil de appareil français qui 

constitue un véritable perfectionnement des appa¬ 

reils étrangers de traitement des noyés (appareils 

à type Drœger, etc.). 

a. L’appareil de Bayeux, aussi élégant que 

précis, d’un maniement très sür, peitt débiter soit 

O à 100 centimètres cubes d’oxygène à la minute, 

soit 0 à 3 litres. Son embout terminal s’adapte 

aisément dans l’orifice externe de l’embout canu- 

laire. I/'emploi du Bayeux sera, pour la trachéo¬ 

fistulisation, surtout réservé aux sujets jeunes, en 

particulier pour les broncho-pneumonies. Il sera 

bon de faire un barbotage goménolé, comme il est 

dit plus loin. Nous croyons de toute nécessité de 

rappeler que la région intercrico-thyro'idienne est 

plus réflexogène que la région supérieure de la 

trachée, et que l’enfant, à la suite de manipula¬ 

tions laryngées, peut faire un spasme de la glotte 

après la manipulation, même pendant son som¬ 

meil (i). La question d'un tubage préventif tem¬ 

poraire serait à discuter (lire l’article Intubation 

de Bonain (de Brest) dans le Traité des quatre 

Professeurs).- 

b. Le dispositif de l’obus d’oxygène avec 

barbotage goménolé nous paraît le plus pratique. 

Un obus d’oxygène de volume moyen contient 

I 700 litres de gaz) il constitue une importante 

réserve de service d’hôpital. Grâce au détendeur 

que vous adaptez, la pression du gaz à la sortie de 

l’obus est ramenée de 8 à 20 centimètres de colonne 

d’eau au-dessus de la pression atmosphérique. 

Ainshsera obtenue une énergie d’insufflation à la 

fois douce et suffisante. 

Ce détendeur est indispensable. Dans un 

article récent où Nicloux (de Strasbourg) continue 

ses belles recherches sur l’oxyde de carbone, il le 

déclare inutile. Notre désaccord vient de ce que 

nous envisageons des cas dissemblables. Qu’un 

coup de pression semblable aux accidents des 

usines d’air comprimé soit invraisemblable avec la 

manœuvre du masque, cela est jrossible ; encore 

est-il préférable de se mettre à l’abri de toute 

surprise. Mais lorsqu’un obus de 1700 litres 

d’oxygène alimente une canule intratrachéale, la 

sécurité du malade exige le détendeur qui ne gêne 

en rien la manœuvre. Le praticien ne peut raison¬ 

ner comme le pur savant; 

Un manomètre réglable par une clef assure le 

débit d’oxygène et le maintient entre 0 et 5 litres 

ou plus à la minute. 

Il est utile de faire barboter l’oxygène dans un 

flacon à demi rempli de goménol pur ou de gomé- 

nol gaïaeolé et de brancher, sur le caoutchouc de 

sortie de l’éprouvette graduée utilisée pour le bar- 

(i) Soc. de pédiatrie, ] igzoj Soc. dej médecine de Paris, 

•botage, ün nouveau manomètre de pression, sim¬ 

ple tube en U rempli d’eau que le moindre coup 

de bélier de la pression viderait de son contenu ; il 

en résulterait un échappement du gaz, ce qui 

sauvegarderait la trachée. L’éprouvette graduée 

sert à doser le goménol entraîné par le barbotage. 

Sa quantité est toujours faible. Le caoutchouc ter¬ 

minal se raccorde à l’embout de la canule de tra- 

chéo-fistulisation (fig. 2). 

c. C’est sur un mode identique que le médecin 

Schéiiifl (lu dispositif de; l’insufflation clinique d’oxy¬ 
gène (2) (fig. 2). 

Voir de droite à gaucdie ; le récipient d’oxygène, l’éprouvette 
à barbotage au goménol, le tube ù raccorder il la canule de 
tracliéo-fistulisation à demeure, le manomètre à eau de 
contrôle et de sécurité. 

raccordera la canule de trachéo-fistulsation au 

tube du pulmorythmeur du Brücker, appareil 

français de 'mise au point et de perfectionnement 

des appareils similaires étrangers. Grâce au cloison¬ 

nement de ce tube, il y a successivement, à la ca¬ 

dence de 16 à la minute, distension intrapulmo¬ 

naire, puis aspiration ; l’aspiration succède à 

l’insufflation d’air suroxygêné d’une façon automa¬ 

tique lorsque la pression atteint 2o centimètres 

cubes d’eau. 

d. Lorsqu'il s’agira d’un noyé cyanotique, dont 

trachée et bronche sont remplies d’écume pro¬ 

duite par le brassage de l’air, des mucosités et de 

l’eau inspirée, il y aura intérêt à utiliser notre 

trachêo-fistulisation ÿro/owgée (3). Nous rappelons 

que cette manœuvre consiste à introduire par la ca¬ 

nule detrachéo-fîstulisation une soude demi-rigide 

qui descend dans la trachéeet les bronches. L’insuf¬ 

flation d’oxygène aura comme premier effet et par 

simple action mécani4ue de nettoyer l’arbre respi- 

(2) Cliché de la Société de pathologie comparée {Remie de 
pathol. comp., 3 février 1921). 

(3) Soc. de thérapeutique, juin 1919. 



KCEDERER. —l^VE DEVIENT LA REEDUCATION DES AMPUTÉS 339 

ratoire. Il faut, dans ce cas, utiliser notre canule 

à diantètre oo. 

?f Ainsi la trachéo-fistulisation permet de réaliser 

letraitementdel’asphyxie.o Rienn’est enapparence 

plus simple. Il consiste en effet en ceci qu’il faut 

faire respirer l’animal asphyxié et introduire l’air 

dans les poumons » (Ch, Richet). 

Notre méthode fait respirer et introduit l’air 

dans les poumons. A nos collègues, de préciser sa 

place dans le traitement de la submersion, selon 

les observations cliniques. 

III 

pi Que si des esprits chagrins, ennemis des progrès 

et surtout de ceux réalisés dans notre pays, 

m’objectent que la trachéo-fistulisation n’apporte 

à, ce point de vue rien de nouveau, et que la 

trachéotomie classique remplissait le même but, 

je leur répondrai par cette phrase du Pr Vires (de 

Montpellier) (Traité de thérapeutique A. Robin. 

P. E.-Weil, article Asphyxie, p. 888). 

« Sur l’homme, tout le monde s'accorde à recon¬ 

naître qu’il faut renoncer résolument à la tra-, 

chéotomie et, pour faire la respiration artificielle et 

l’insufflation pulmonaire, pénétrer dans la trachée 

par une canule introduite par la bouche. » C’est 

que la trachéotomie classique est'tamponnante et 

mutilante. Nos petites canules ne sont ni l’un ni 

l’autre. 

Ainsi, de quelque côté que le médecin regarde la 

thérapeutique des voies respiratoires, il trouve dans 

notre méthode de trachéo-fistulisation, un élé¬ 

ment nouveau de réalisation et d’espérance. C’est 

la broncho-pneumonie si meurtrière qui s’amé¬ 

liore, c’est la laryngite tuberculeuse qui entre dans 

la voie des traitements actifs et qui connaît des 

cures radicales, c’est l’appel à la leucocytose dans 

les congestions massives du poumon par instilla¬ 

tion de quelques gouttes d’essence de térében¬ 

thine, c’est la possibilité de la sérothérapie locale 

trop incertaineparlesvoies naturelles, c’est l’inha¬ 

lation d’oxygène à haute dose, de loo à 500 litres 

comme unité, qui entre avec sécurité dans la thé-: 

rapeutique des bronchô-pneimronies, des gan¬ 

grènes, des asphyxies, c’est la submersion qui 

trouve dans notre technique un complément des 

méthodes classiques (i).Iya trachéo-fistulisation 

(i) Pour l’étude générale]^de la trachéo-fistulisation,,lire : 
Paris médical, fév. 1914 : ïliérapeuüque directe des bronclio- 

pneumonies. Avril et juin 1920, 23 juillet 1921. 
Journal médical français,mai 1920. Fanion médical, 1921, n<>2. 

Concours médical : Tuberculose laryngée et trachéotomie, 
oct. 1920. Société de thérapeutique, 1913-1921 ; lire surtout 
(juin 1919) : I,a trachéo-fistulisation prolongée. 

Société de médecine de Paris, 1913-1921 ; lire surtout 
(27 mars 1920) : 1,’injection intcrcrico-thyroïdienne à l’aiguille 
Courbe. 

gazeuse, d’application facile, non réflexogène, de 

tolérance absolue, d’efficacité non douteuse, s’a¬ 

joute à la trachéo-fistulisation liquidienne. Reur 

champ d’action est loin encore d’êtie totalement 

exploré. Notre méthode est à son début. R’emploi 

de gaz antiseptiques et non toxiques lui donnera 

prochainement un nouvel essor (2). Tes observa¬ 

tions cliniques en préciseront l’emploi. 

QUE DEVIENT LA RÉÉDUCA¬ 
TION DES AMPUTÉS? 

le D' Carie RŒDERER. 

«Ta réadaptation et la rééducation profes¬ 

sionnelle des amputés du membre supérieur sont, 

disaient Stasser et Hendrix, parmi les nombreux 

problèmes sociaux qu’aura soulevés la guerre, un 

des plus graves et des plus difficiles. » 

Que l’on envisage d’ailleurs le membre inférieur 

au lieu du supérieur, le problème est analogue. 

Il n’en paraissait guère, en tous cas, de plus 

complexe ni de plus' déroutant par le nombre des 

inconnus. Il fut un temps où il inquiétait tous les 

esprits prévoyants. 

Ta bonne volonté des rééducateurs se heurtait, 

au début, à la résistance morale de l’amputé. 

Persuadé que désormais tout métier manuel lui 

était fermé, celui-ci se résignait avec fatalité à 

sa mutilation, et, s’enfermant dans une sorte de 

négation morbide, accueillait avec scepticisme 

ou mépris les conseils d’action. Tes éducateurs, 

de leur côté (du moins pendant les deux ou trois 

premières années de guerre), manquaient un peu 

de force convaincante, parce qu’ils parlaient sur¬ 

tout au nom de principes a priori et n’avaient pas, 

pour étayer leur foi, ces arguments irrécusables 

qui sont les faits bien observés et les statistiques 

honnêtes. 
Avec les années et les expériences, quelques 

notions se précisèrent et, après quelques décon¬ 

venues et diverses palinodies, une doctrine finit 

par s'établir. On put, avec quelque certitude, 

diriger tel mutilé déterminé dans telle ou telle 

profession donnée. 

Société des praticiens, 1913-1921 ; Société de pédiatrie, igao; 
Société de biologie, juillet 1901 et 1920. 

■ Société médicale des hôpitaux de Paris : Trousse à trachéo-fis¬ 
tulisation (présentation d’instruments), 1922. 

Journal de médecine de Paris, 28fév. 1921 : Iæs trois tradiéo- 
fistulisations liquidienne, pulvérulente et gazeuse. 

Archives internationales de laryngologici I,a trachéo-fistulisa- 
■ tiou vue par le laryngologue (sous presse;, etc. 

(2) l,es recherclies de notre collaborateur sur sa méthode de 
tradiéo-fistulisation viennent de lui valoir le prix Bellion à 
l’Académie des sdeuces. (N. D. T^. R.) 
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Déjà en 1918, dans les Archives médicales belges, 

Stassen et Hendrix indiquèrent quelques-unes de 

ces précisions concernant l’orieptation profes¬ 

sionnelle : la longueur du moignon était le pre¬ 

mier point à considérer ; seul, le métier de polis¬ 

seur, qui n’exige, le plus souvent,, que l’usage 

d’une main, était à recommander aux amputés 

de bras au-dessus de l’insertion deltoïdienne 

et aux désarticulés de l’épaule ; l’appareillage 

ne pouvait donner un bon rendement que si sa 

construction était simple et légère et si le mutijé,- 

doué, par ailleurs, d’énergie, avait fait une sérieuse 

éducation prothétique. 

Cette éducation prothétique, pour être efficace, 

devait être collective. Elle se développait par 

la vue de camarades adroits et devait être confiée 

à des amputés devenus très habiles. 

D’autre part, se confirmait, dès cette époque, la 

notion, pressentie et formulée par Martin, le pre¬ 

mier, que cette rééducation prothétique devait être 

extrêmement précoce et que son efficacité dépen¬ 

dait, dans une large mesure, de la date où on 

l'avait entreprise. On en vint à considérer que 

c’était dès l'hôpital que devait se faire la réédu¬ 

cation, à l’aide d’un appareillage de fortune. 

Celui-ci, aux yeux de quelques chirurgiens, faisait 

alors simplement figure d’un adjuvant mécano¬ 

thérapique, Il aidait le mutilé à se livrer à quelques 

actes musculaires constituant une physiothérapie 

inconsciente ; le geste synthétique du travail 

devant un établi étant moins ennuyeux, plus 

facile à obtenir que les gestes analytiques corres¬ 

pondants, devant un appareil Zander. 

Sans doute, l’appareillage immédiat réalise 

cet avantage et ou doit l’en louer ; mais ce n'est 

pas là tout son rôle. De façomiement du moignon 

et la récupération de la force musculaire ne sont 

même, pourrait-on dire, que des buts secondaire¬ 

ment atteints. De véritable but est la réadaptation 

mentale qui s’opère quand l’homme revient à 

des préoccupations de métier. 

Tous ces faits, et d’autres encore, font depms 

quelques années partie de la doctrine commune 

aux rééducateurs de tous les pays, mais ce qu’U 

est intéressant de constater, c’est que, loin de dimi¬ 

nuer, l’intérêt pratique d’une pareille expérience 

s’accroît. En effet, contrairement à l'attente géné¬ 

rale, un plus grand nombre de mutilés sérieux 

vient aujourd’hui demander le secours de la réédu¬ 

cation. De blessé qui, jadis, attendait tout de Iq 

petite place administrative, s’est fait à nouveau 

à l’idée d’un travail manuel suivi. On voit l'évo¬ 

lution se précipiter, qui ranrène sinon à l’atelier, 

du moins à l’établi familial maints ouvriers man¬ 

chots égarés -dans des situations instables ou 

trop peu rémunératrices'. 

Dans ces conditions, une question se 'pose. Daps 

quelle mesure le labeur d'un ouvrier manchot peut-il 

suffire,à ses besoins? Quel est le rendement du 
miitilé ? ' 

Cette question est intimement liée à celle de 

l’appareillage. 

Dans un travail récent (i), MM. Hendrix et 

Petit donnent le résultat de leur expérience en 

ce qui concerne la prothèse du membre supé¬ 

rieur. Ils se sont, tout d’abord, livrés à une 

enquête sévère sur le sort réservé aux appa¬ 

reils de parade. Ds bras Carnes, qui est le bras 

fourni par le Gouvernement belge, ne sert commu¬ 

nément que de bras de dimanche. Trois pour 

cent des mutilés seulement l’utilisent pour des 

travaux de jardinage et 9 p. 100 pour les petits 

services journaliers. Aussi, est-ce nettement vers 

le bras de travail individualisé que se dirige le 

choix des orthopédistes belges. Ils perfectionnêfènt 

le mode de suspension de l’appareil, simple harnais 

vite posé et rejeté ; l’emboîtement, pour lequel 

ils utilisent le bois ; l’articulation du coude, dont 

la rigidité est obtenue par uir-excellènt système 

de blocage à jambe de force, et enfin l’organe de 

préhension. Muni d’un pareil instrument, un grand 

nombre d'artisans ontpureprendreuntravailsuivi. 

Mais l’instrumentation n’est pas tout. Da mé¬ 

thode pédagogique et d’entraînement est d’un 

ordre plus important encore. 

Dans un excellent livre : Le rendement pro¬ 

fessionnel des mutilés, en collaboration avec 

MM. Dijonneau et Thibaudeau, M. Gourdon l’ex¬ 

pose dans tous ses détails. Il montre, tout d’abord, 

l'importance primordiale du choix judicieux de 

la profession. Celle-ci est souvent décidée au 

hasard par les intéressés ou leur famille, puis les 

mutilés dont le siège est fait peuvent difiicilement 

être convaincus par les directeurs des écoles 

et lancés dans une voie plus judicieuse. Pourtant, 

de ce choix dépend leur réussite. 

D’orientation fixée, il reste à décider si l'appren¬ 

tissage doit se faire en atelier patronal ou dans 

une école. Gourdon opine nettement en faveur 

de l’école qui, seule, réunit à la fois l’enseignement 

théorique et pratique, possède des contremaîtres 

dévoués et au courant de la gradation des 

efforts. 

Pour obtenir, à l'école, le maximum de rende¬ 

ment' utile, il faut, recommande l’auteur, réédu¬ 

quer l’homme manuellement et techniquement,' 

en vue de l’exercice d’un métier complet, éviter 

(i) Po/ic/mijMS de mai, 1921. 
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la spécialisation hâtive, et en fin de rééducation 

seulement, consacrer les dernières semaines à 

l’acquisition des connaissances particulières de 

l’une des spécialités de la profession. Dans ces 

conditions, on peut limiter la durée de l’appren¬ 

tissage, qui doit être plus courte que celle prévue 

habituellement dans les ateliers ou dans les écoles 

techniques. Da plus grande application du mutilé 

adulte, comparée à l’assiduité intellectuelle de 

l’apprenti adolescent, permet cette économie de 

temps. ' 

Néanmoins, afin que l’homme soit en possession 

d’une réelle valeur professionnelle, il importe 

que l’apprentissage ait été méthodiquement et 

rationnellement conduit. Une école très bien orga¬ 

nisée peut seule donner cette éducation. 

Quant aux détails d’application, ils sont nette¬ 

ment codifiés de nos jours par M. Gqurdon, comme 

par les autres rééducateurs. 

Ce$ ■points acquis, quant à la méthode et aux 

moyens de la rééducation, quels sont, dans la vie 

courante, les résultats obtenus ? 

Notons, tout d’abord, que ces résultats, chez 

l’ouvrier livré à lui-même, sont tout différents 

de ceux que l’on observe à la fin de la période 

d’apprentissage, car, pour différente^ raisons, 

trop longues à énumérer ici, l’intéressé, sciemment 

ou inconsciemment, les fausse à ce moment-là. 

Plus tard, dans la vie, ces résultats sont en 

général excellents. Qu’on en juge : le rendement 

professionnel moyen déclaré par l’ensemble des 

deux mille mutilés rééduqués à l’école de Bordeaux 

oscille entre 6o et 70 p. 100 du rendement normal. 

Il est intéressant, de plus, de savoir que le 

nombre de mutilés incapables de travailler est 

infiniment petit. En regard des a oop grands muti¬ 

lés passés par le centre de Bordeaux et dont l 200 

ont été réadaptés à leur ancien métier et 736 réédu¬ 

qués dans un nouveau, on ne compte que 300 in¬ 

firmes inaptes à tout labeur, 

D'intéressante statistique qui termine le livre 

de M. Gourdon, — livre qui, du point de vue de 

l’économie nationale, doit occuper une place parmi 

la littérature d'après guerre, — contient d’autres 

faits à mettre en valeur. On remarque, en parti¬ 

culier, que plus des deux tiers des cultivateurs 

mutilés sont retournés aux travaux des champs, 

et parmi ce.ux qui paraissent avoir déserté lés 

travaux agricoles, beaucoup n’ont pas abandonné 

la campagne, mais sont allés vers des métiers 

complémentaires, tels que. ceux de sabotier, 

vannier, cordonnier, etc., qu'ils exercent au village 

et dont ils vivent largement. 

Il est, en outre, consolant de lire que la réadap¬ 

tation professionnelle s'est faite «urtout dans les 
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métiers. On aurait pn craindre, un moment, que 

les emplois de bureau attirassent un grand nombre 

de mutilés. A Bordeaux du moins -{nous connais¬ 

sons des écoles du Centre qui furent plus mal 

avisées),les manuels se laissèrent diriger et eurent 

la sagesse de rester des manuels, dans une énorme 
proportion. 

Enfin, une notion qui se dégage nettement des 

enquêtes et que M. Gourdon met en valeur, est la 

suivante ; le degré de gravité d’une lésion anato¬ 

mique ou d’une impotence fonctionnelle ne 

saurait entraîner une équivalence dans l'incapacité 

professionnelle. 

Des lésions importantes permettent de récu¬ 

pérer une possibilité de travail se rapprochant 

de la normale. « Il importe donc, écrit M. Gour¬ 

don, de détruire cette idée préconçue générale¬ 

ment admise, que tout grand mutilé a nécessaire¬ 

ment un rendement inférieur. » 

Bien d’autres idées préconçues sont d’ailleurs 

battues en brèche par l'expérience de ces derniers 

mois, et cela pour le plus grand bien de notre 

vie nationale et pour la plus grande sécurité du 

mutilé que l’on remet au travail. 

Da raison humaine est vraiment imparfaite 

et la vie se moque de ses prévisions. Dans un 

chapitre où un certain pessimisme semblait de 

mise, on est heureux de la prendre en flagrant 

défit d’erreur et de constater que la réalité est 

moins pénible que l'on pouvait craindre : « tou¬ 

jours » l’âme de bonté qui gît dans les choses 

mauvaises. » 

SOCIETES SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 3 avril 1922. 

Sur le dosage des gaz rares. — Moureu et I,BPAPE 
exposent une nouvelle méthode de dosage du krypton, 
de l’argon et du xénon qui est un perfectionnement de 
celle de Ramsay, basée sur la préparation de solutions 
titrées des gaz purs et l’examen spectroscopique. 

Sur une graminée littorale. — MM. CoRm^RB et ChB'- 
vAiaBR rappellent que la Spartina Towsendi, venue de 
l’Amérique du Nord accidentellement a fait son apparir 
tion à Hythe en 1879, puis s’est développée à, Pemljou- 
ckure de la Vire en 1906. Actuellement elle s’est propagée 
aux embouchures de la Seine, de l’Orne, de la Bidassoa, 
Elle envahit même les vases de la baie Saint-Michel. Elle 
retient les sables, les fixe et aide ainsi le sol à gagner sur 
la mer. C'est un bon fourrage pour les bestiaux, et elje 
peut servir 4 faire deJa pâte 4 papier. 

Du fiftle de la glande oortloo-surréuslp. — M, PoEicAR» 
montre que cette glande est capable de fixer directement 
les graisses circulant dans le sang sous forme d’hémo¬ 
conies, quand les cellules renferment de volumineuses 
gouttelettes adipeuses. De fait toutefois ne prouve rien, 
quant 4 un rôle spécifique lipopexique dé la glande, 
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Azotémies et hyperprotéldoglycèmies expérimentales. 
— MM. H. Biersy, P. Rathery, F. BoRDET indiquent 
l'importance de l'hypeiprotéidoglycémie chez les brigh- 
tiques et montrent qu’elle peut être considérée comme 
l’exact pendant de l’hyperglycémie du diabète. Ils ont 
cherché dans une série de travaux à dissocier expéri¬ 
mentalement les deux syndromes plasmatiques qu’on 
retrouve dans la néphrite chronique: l’azotémie et l’hyper- 
protéidoglycémie, afin d’en déterminer la signification 
exacte. Ils rapportent seulement dans cette note les 
résultats obtenus par ligature des deux uretères chez le 
chien. Cette suppression brusque de l’excrétion urinaire 
ne permettait une survie que de deux ou trois jours. 
L’élévation du taux du sucre protéidique dans le plasma 
sanguin est parallèle à celle du taux de l’urée sanguine, 
mais beaucoup moins rapide et moins intense. J amais 
ils n’ont observé des chiffres comparables à ceux qu’ils 
ont retrouvés chez les brightiques. Ceci vient à l’appui 
de cette idée que, si l’azotémie est le témoin d’ime élimi¬ 
nation rénale défectueuse, comme le soutient Widal, 
l’hyperprotéidoglycémie est bien le stigmate plasmatique 
qui iévèle un trouble progressivement croissant et pro¬ 
fond du métabolisme. • 

La recherche du sucre protéidique nous renseignerait 
donc siur l’importance et le degré de ce trouble. 

Le Président prononce l’éloge funèbre de M. Guye, da. 
Genève, qui a,publié d’importants travaux sur l’électro¬ 
chimie, l’acide azotique synthétique et le contrôle des 
poids atomiques. 

_ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 4 avril 1922 

A propos du diagnostic de la coxMgle. — M. Caeot 
attire l’attention sur les affections de la hanche qui sont 
étiquetées coxalgies et qui ne sont que de petites malfor¬ 
mations congénitales méconnues, A l’aide d’une triple 
source d’informations (radiographie, clinique, commé¬ 
moratifs), on peut faire le diagnostic de lésion non tuber¬ 
culeuse de la hanche, même chez dés sujets présentant 
d’autres manifestations, bacillaires. C’est un diagnostic 
d’importance capitale quant au traitement et au pronostic. 

Le microbe de la sclérose en plaques. — L’école fran¬ 
çaise a soutenu depuis un quart de siècle la nature infec¬ 
tieuse de la sclérose en plaques. Au cours des dernières 
années, différents médecins ont signalé des microrganis- 
mes, eu particulier des spirochètes, qui n’ont été entrevus 
qu’à de rares reprises et point retrouvés, 

M. Auguste PETïit, de l’Institut Pasteur, vientd’isoler 
d’ime jeune femme atteinte de sclérose en plaques xm 
spirochète qu’ü a pu colorer, photographier et transmettre 
aux lapins, cobayes et singes. Le microbe en question 
tue le singe avec de la paralysie. Un dehors de son inté¬ 
rêt propre, cette notion étiologique va orienter dans une 
direction profitable la thérapeutique de la sclérose en 
plaques, jusqu’ici restée sans traitement. 

Un cas de larcin humain. — MM. Deeamajie et Nourry 
rapportent ce cas observé en,1921 à Constantinople. La 
succession des trois phases, fébrile, arthralgique et nodu¬ 
laire, pendant les huit mois qui précédèrent la suppura¬ 
tion diffuse explique les hypothèses successives de palu¬ 
disme, de rhumatisme, de gommeasyphilitiques ou tuber¬ 
culeuses. En réalité, la succession de ces accidents chez 
un homme de cheval est assez caractéristique pour 
imposer le recours à T'épreuve de la malléine, qui con¬ 
serve une valeur diagnostique absolue. 

22 Avril IÇ22. 

Les otites chez les nourrissons. — MM. Maurice 
Renaud et Aebertier ont recherché systématique¬ 
ment l'otite chez 12 nourrissons. Ils ont constaté que 
36 eu étaient porteurs. Pour ces auteurs l’otite est une 
complication très fréquente des inflammations du naso- 
pharynx et serait peut-être la cause de l’athrepsie. 

A propos d’une épidémie de scarlatine chez l’adulte. — 
M. Saeoz . rapporte un certain nombre de cas d’angines 
qui, simples en apparence, étaient cependant de nature 
scarlatineuse. Cette épidémie fut d’ailleurs bénigne et ne 
causa aucun décès. 

H. Maréchae. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 31 mars 1922. 

Insuffisance aiguë du cœur droit avec compression de 
l’artère pulmonaire par médiastinite, suite de broncho- 
pneumonie chronique d’origine toxique (gaz de guerre).— 
MM. Laubry et Daniee Routier.—■ L'insuffisance fonc¬ 
tionnelle du cœur droit évolua de la façon suivante : 
tachycardie, installation d’un bruit de galop_ droit, 
dilatation progressive et rapide du ventricule droit- Le 
malade présentait en outre une cyanose très accentuée qui 
ne pouvait être mise sur le compte de ses lésions pul¬ 
monaires et une polyglobulie à 7 millions. A la radio¬ 
scopie, la constatation d'une forte dilatation de l’artèrepul- 
monaire pouvait expliquer ces derniers signes et faire 
porter le diagnostic d’athérome ^pulmonaire en se fondant 
sur les observations antérieures de Roger, L. Giroux et 
Ribierre et E. Giroux. L’autopsie infirma cette interpréta¬ 
tion et montra qu’il s’agissait d’une dilatation fonction¬ 
nelle de l’artère pulmonaire due à une compression par 
une adéno-médiastinite intense. Les auteurs concluent 
qu’il faut se montrer prudent sur l’interprétation du signe 
radiographique de dilatation de l’arc moyen lorsque 
cliniquement il n’existe pas de souffle orificiel pulmonaire ; 
ce signe ne saurait entraîner exclusivement le diagnostic 
d’athérome pulmonaire. 

M.-Laubry, à propos de ce cas, insiste sur la difficulté 
de porter avec précision, du vivant du malade, en se basant 
sur les signes précédemment donnés, le diagnostic d’athé¬ 
rome de l’artère pulmonaire. 

Lymphogranulomatose, radiothérapie, guérison. — 
MM. Laignee-Lavastine et E. Coueand. — Soumis à 
la radiothérapie, le malade qui restait fébricitant vit sou¬ 
dain les symptômes généraux s’aggraver (véritable phase 
critique) ;.lelendemain,lafi.êvre était tombé’e, ellenedevait 
plus reparaître. Les ganglions ont alors diminué rapide¬ 
ment. Deux biopsies démontrent, lapremièrel'exactitude 
du diagnostic, la seconde la transformation fibreuse du 
ganglion. 

Un cas de maladie de Hodgkin à forme médiastinale. —, 
MM. J. GENEVRIER et M. Lorrain. 

Encéphalite léthargique avec polyurie extrême. Polyu¬ 
rie hypophysaire et polyurie nerveuse. — M. René Bé¬ 
nard.—• La polyurie, à type de diabète insipide, présenta 
deux phases de sept semaines chacune. Dans lapremière, 
oscillant de 17 à 20 litres, l’action de la persuasion fut 
nulle, celle delà médication hypophysaire immédiate et 
intense (baisse de 5,6, et même 13 litres). Dans la seconde, 
oscillant de 10 à 13 litres, l’action de la médication hypo¬ 
physaire fut beaucoup plus modérée {2 à 3 litres) et beau¬ 
coup moins rapide. Pat contre, unepsychothérapieintense 
appropriée ramena le taux des urines à la normale. 

Paèîs médical 
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Étude du métabolisme basal dans un cas dé myxoedème 
congénital traité par l’extrait thyroïdien. — MM. NobI;- 
COURX et HBNEi jANE'i', par la méthode des échanges 
ïespiratoirés. ont observé que : le métabolisme basal 
de leur malade non traitée est au-dessous de la normale ; 
2® il augmente par le traitement thyroïdien,; 3° cet effet 
ne se fait sentir que plusieurs jours après le début du 
traitement et se prolonge après la cessation. 

Fièvre du type ondulant au cours d'une hépatite ami¬ 
bienne. Guérison par le chlorhydrate d’émétine. — 
MM. P. Laporte et E. Roques. 

Atrophie musculaire progressive subaiguë à évolution 
fatale. Transmission de l’homme à l’animal. —■ MM. Sou¬ 
ques et AEAJOUANINë ont injecté dans le cerveau de 
cobayes et de lapins des émulsions de moelle cervicale et 
de bulbe d’un jeune sujet ayant présenté une atrophie 
musculaire progressive du type Aran-Duchenne à évolu¬ 
tion subaiguë et à terminaison fatale avec troubles res¬ 
piratoires. 

Six mois après l’injection, un des lapins présente unç 
atrophiemusculaire ayant débutéau niveau du train posté¬ 
rieur, avec état parétique, et atteignant maintenant le 
train antérieur. 

Les auteurs se croient autorisés à considérer comme 
probable la transmission de l’affection à l’animal. 

Deux cas de croup d’emblée chez l’adulte. — MM. J. 
Troisier, M. Wolf et R. Marquêzy. 

Paul Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 18 mars 1922. 

L’action de l’hlstapilne sur la sécrétion gastrique chez 
l’homme. — MM. P. Carnot, Koskowski et E. Libbut. 
— L’bistamine, utilisée isar la voie hypodermique en 
solution à I P. 1000 et aux doses de o““,75 à i>»«,25i a 
produit constamment une augmentation de la quantité 
de suc gastrique sécrétée en un temps donné, en même 
temps qu’une augmentation de l’acidité totale chlorhy¬ 
drique, et du pouvoir peptique. 

L’action hypersécrétrice se manifeste après un temps 
variable de trois quarts d’heure à une heure et quart. 
Elle se maintient rarement plus d’une heure. Le maxi¬ 
mum de l’acidité et celui du pouvoir protéolytique ne 
sont souvent atteints que tardivement, alors que la 
courbe de la quantité s’abaisse déjà sensiblement. 

Il est intéressant de constater que "l'histamine, douée 
d’un pouvoir hypersécréteur, n’est pas très éloignée chi¬ 
miquement de la pUocarpine et contient comme elle le 
groupement imidazol. 

Antagouismemicroblen et lyse transmissible du bacille de 
Shlga.—MM. Lisbonne et L. Carrière.— Par une tech- 
niquequimet exclusivement en jeurantagonismemicrobien 
in vitro, i\ est possible d’obtenir un principe Shigaphagique 
transmissible en série. Une culture très riche de bacille de 
Shiga est ensemencée avec une trace de culture de B. coH. 
Séjour de vingt-quatre à quarante-huit heures à l’étuve, 
filtration surbougieL.Aiocontimètrescubes de bouillon, 
on ajoute 20 gouttes du filtrat obtenu et une suspension 
de bacille de Shiga. Passage à l’étuve, nouvelle filtration. 
On répète la série de ces opérations avec des filtrats 
successifs. Après un certain nombre de passages, ladyse 
totale transmissible est obtenue : deux fois au deuxième 
passage, deux, fois au troisième passage, trois fois au 
quatrième dans sept expéiieuces qveç trois souclies de 

bacille de Shiga et cinq souches ücB. coli. Une expérience 
semblablement conduite, lebacilledeShigaétantremplacé 
par un Proteus X ig, donne des résultats identiques. Eu 
somme, deux microbes vivent en concurrence ; l’un agit 
comme agent provocateur de viciation dans le métabo¬ 
lisme de l’autre dont il déclenche la lyse transmissible 
qui est la conséquence de cette viciation. La présence 
du principe Shigaphagique dans les matières fécales peut 
être conçue cotttme étant la résultante d’ime interaction 
microbienne analogue. 

Action des acides sur la marche de la fermentation 
lactique. — MM. E. Baciirach et H. Cardot. —- Déter¬ 
mination de l’acidité initiale la plus favorable pour le 
départ de la fermentation lactique en milieu peptoné et 
lactosé ; évaluation du Ph. correspondant. Comparaison 
de l’action des différents acides employés pour amener 
le milieu à un état optimum pour une marche rapide de 
la fermentation. 

Le diabète insipide d’origine Infundlbulalre. Étude anar 
tomo-ollnlque.—M. J. LHERinTTE.—Il s’agit d’un cas ty. 
piquede polyurie essentielle chez un homme dé soixante- 
cinq ans, syphilitique, dans lequel la ponction lombaire fit 
baisser la diurèse de 4’,500 à 2 litres en l’espace de ciiiq 
jours. Le malade, qui fut suivi pendant dix-sept mois, 
succomba à une asystolie irréductible. L’autopsie montra 
l’existence d’une méningite spécifique basilaire avec 
intégrité de l’hypophyse, laquelle fut confirmée par 
l’examen histologique. Celui-ci fit voir, en outre, sur 
des coupes sériées du cerveau intermédiaire, l’existence 
de lésions cytologiques importantes de certains noyaux 
du tuber cinereum : noyau supra-chiaSmatique, noyaux 
propresdu tuber,noyaupara-veutriculaire, associées à une 
importante infiltration périvasculaire de l’iufundibulum à 
type lymphocy tique. Ces constatations se superposent très 
exactement aux résultats expérimentaux, en particu¬ 
lier à ceux de Camus et Roussy, et démontrent ainsi que, 
chez l’homme comme chez l’animal, la polyurie essentielle 
caractéristique du diabète insipide reconnaît pour cause 
non pas une lésion glandulaire, hypophysaire, mais une 
altération du centre végétatif de la base du cerveau 
intermédiaire. J. HutinEE. ; 

Séance du 25 mars 1922. 

Application au diagnostic de la tuberculose pulmo¬ 
naire de l’enrichissement apparent en bacilles tuber¬ 
culeux des crachats mis à l’étuve. — MM. E. BezaNçon, 
Mathieu et Phieibërï. — Les auteurs ont appliqué le pro¬ 
cédé d’enrichissement à l'étuve à 227 cas d’expectorations 
suspectes dans lesquelles l’examen direct et l’examen 
après homogénéisation se montraient négatifs au point 
de vue du bacille de Koch. Ce procédé a permis de trou-’ 
ver desbacilles dans 21 cas.Daüs 9 cas, tme inoculation au 
cobaye a été pratiquée en même temps. Dans 6 cas il n’y 
eut ni augmentation à l’étuve, ni tuberculisation du cobaye. 
Les 3 cas qui ont donné une augmentation à l’étuve ont 
également tuberculisé le cobaye. Ce procédé de la mise à 
l’étuve paraît donc être susceptible de permettre le dia- 
gnostiç de tuberculose pulmonaire dans Certains cas où 
l’homogénéisation elle-même est restée négative. L'a 
recherche des bacilles peut encore être facilitée en appli¬ 
quant au sédiment d’un tube de crachats le procédé de 
l’homogénéisation. 

L’action de l’hlstamlne sur les sucs digestifs chez 
l’homme. MM. P. Carnot, Koskowski et libëRt: — 
Dans tme note précédente, les auteurs avaient montré Te 
rôle de rUistamijie sjir la séeréjjpa du suc gastrique et 
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l’augmentation de l'acidité et du pouvoir protéolytique 
qu’elle provoque. Cette substance agit-elle également sur 
la sécrétion duodéno-bilio-pancréatique? Les auteurs ont 
ol^servé soit sur des malades porteurs d’un simple tube 
duodénal, soit sur des sujets chez lesquels on avait intro¬ 
duit deux tubes d'Einhom, l’un dans l’estomac, l’autre 
dans le duodénum, que : i» il est difficile d'affirmer ime 
action hypersécrétoire directe ; 2° le pouvoir lipasique et 
tryptique du liquide excrété est constamment augmenté ; 
3® cette activation s’est - montrée tantôt consécutive au 
passage du suc acide dans le duodénum, tantôt indé¬ 
pendante d’une hypersécrétion gastrique, tantôt con¬ 
temporaine de cette hypersécrétion ; il est donc difficile 
d’affirmer si l’histamine possède une action directe sur 
les sécrétions duodéno-pancréatique et biliaire, ou si cette 
action est consécutive au passage-dans le duodénum de 
suc gastrique acide. 

"Les effets secondaires de l’injection d’histamine sont 
toujours minimes et dépourvus de gravité. Quant à son 
intérêt diagnostique et thérapeutique, la question est 
encore à l'étude. 

Modifications dynamiques de l’onde pulsatile artérielle 
par insufflation d’un brassard à la pression minlma. —' 
MM. Ch. L&X7BRY,A.MouGEOTetRENÉ Giroux. —En cas 
d’insufflation égale à la pression minima, on constate 
qu’en aval du brassard ainsi insufflé, la pulsation arté¬ 
rielle subit des modifications d’ailleurs faibles et incons¬ 
tantes dans le sens de l’augmentation d’amplitude, de 
force vive et de vitesse de propagation centrifuge. 

L’augmentation de l’acide urique combiné organique 
du sang humain. — MM. Mathieu-PieerE Weie et 
Ch. -O. Guieeaumin montrent que la teneiu: des globules 
sanguins en acide urique organique (acide urique com¬ 
biné) ne dépasse pas normalement 180 milligrammes 
pour I 000 grammes. Ce taux est élevé lorsqu’il y a 
exagération du métabolisme azoté (fièvre, goitre exo¬ 
phtalmique, certains cancers, etc.), trouble de l’héma¬ 
tose, néphrite chronique avancée,' lithiase ; mais cette 
élévation appartient essentiellement à la diathèse 
urique où elle s’observe au cours de manifestations articu¬ 
laires (aiguës, subaiguës ou chroniques) ou extra-articu¬ 
laires. Cependant, au cours du rhumatisine articulaire 
aigu et du rhumatisme blennorragique, l’acide urique 
organique peut être également en excès dans le sang. 
Pareil trouble semble manquer, parconlre. dans le rhumaf 
tisme chronique. 

Sur la bronchite sanglante à fuso-splrochétes de Vlnv 
cent.— MM. J. Bahr et CodwEELE ont observé un cas de 
bronchite avec hémoptysies récidivantes et abondantes, 
sans altération de l’état général. Les crachats sanglants 
ont, au bout de quelques heures, un aspect de gelée rousse 
qui caractérise la bronchite de Castellani. 

Pas de bacilles tuberculeux. Mais les crachats colorés 
au bleu polychrome montrent une abondance extrême 
de bacilles fusiformes et de spirochètes caractéristiques 
de Ig symbiose de Vincent. Divers savants (J .-H. 
Rothwell, Chamberlain, Léopold Robert, Delamare, etc.) 
ont également dans la même maladie montré que Spiro- 
chtBia Castellani doit être identifié avec Spirochœta 
Vincenli. 

La broncho-spirochétose de Castellani nous paraît 
donc devoir être rangée dans le cadre des infections dues 
à l’association bactériologiquement et cliniquement 
décrite par H. Vincent. 

Action comparée du calcium et du potassium sur 
j'éyqlutlQn des greffes cancéreuses ejtpérJnientaîe?, 

22 Avril ig22. 

mm. Troisier et Woi.F montrent que l’addition în vitro 
de chlonire de calcium à des greffes cancéreuses avant leur 
inoculation retarde l’apparition des tumeurs expérimen¬ 
tales (adéno-cancer typique du sein dé la souris blanche)- 
L’addition de chlorure de potassium raccourcit au con¬ 
traire la phase d’incubation latente et peut augmenter la 
proportion des greffes positives. Ces deux substances 
possèdent donc une influence opposée sur l’apparition des 
tumeurs cancéreuses ; ni l’une ni l’autre ne paraissent 
néanmoins agir sur l’évolution des greffes, une fois la 
prolifération néoplasique déclenchée. 

Pouvoir antigène « In vivo » et « In vitro » des bacilles de 
Koch et de leurs extraits.— MM. Nijgre et Boynet. - Les 
auteurs étudient le pouvoir antigène in vivo chez le lapin 
neuf et in vitro des bacilles de ICoch totaux, des bacilles 
ayant été traités par l’acétone seule ou par l’acétone et 
l’alcool méthylique, et pour des extraits de bacilles tuber¬ 
culeux obtenus avec ces solvants. 

In vivo, les bacilles tuberculeux totaux ont le pouvoir 
antigène le plus élevé, les bacilles de Koch traités par 
l’acétdne (solvant des graisses) ou par l’alcool méthy¬ 
lique (solvant des phosphatides) perdent la plus grande 
partie de leur pouvoir antigène. 

In vitro, l’antigène le plus sensible est l’extrait méthy¬ 
lique de bacilles tuberculeux traités préalablement par 
l’acétone. 

Sur la nature de l'humeur aqueuse de seconde forma¬ 
tion chez l’homme. — MM. Mesxrezat et Magitot. — 
L’humeur aqueuse qui se reforrue après ponction de la- 
chambre antérieure a été considérée comme normale par 
de nombreux auteurs chez l’homme, contrairement à ce 
que l’on observe chez l’animal. A l’aide d’une micro¬ 
méthode de dosage de l’albumine, Mestrezat et Magitot 
montrent que l’humeur aqueuse seconde de l’homme est 
hyperalbmnineuse comme chez l’animal ; il n’y a entre 
elles qu’une différence de degré. Le phénomène, de plus, 
est éphémère. Il n’y a donc pas de distinction fonda¬ 
mentale à établir entre les deux humeurs. L’œil humain 
est seulement mieux adapté au maintien et à la récupé¬ 
ration rapide de la composition physiologique des 
milieux liquides neuro-protecteurs qu’il renferme. 

Troubles oardlo-vasoulalres déterminés par les rayons X 
au cours du traitement des néoplasmes. — MM. Coutard 
et LavEdan. — L’abaissement de la tension artérielle, la 
baisse de la tension différentielle,, les tachycardies et 
l’arythmie et même l’asystolie peuvent s’observer au 
cours du traitement par les rayons X. 

Substitution en thérapeutique du p-benzylglucoslde 
au benzoate de benzyle.— M. Richaud.— Le (j-benzyl- 
glucoside présente l’avantage d’une solubilité parfaite 
dans l'eau et aussi celui d’être dépourvu de propriétés 
irritantes pour les tissus. Avant d’en faire l’étude théra¬ 
peutique proprement dite, il convenait d’en faire l’étude 
toxicologique. L’expérience sur l’animal a montré 
que ce corps était d’une toxicité extrêmement faible, 
très inférieure à celle du benzoate de benzyle, elle-même 
pourtant peu élevée. Cela constitue un nouvel avantage 
en faveur du p-benzylglucoside. 

Syndrome-purpurique provoqué par les rayons X chez 
le lapin nouveau-né. — MM. Lacassagne, Lavedan et 
DE Léobardy. — L’ÛYadiation abdominale d’une lapine 
pleine deux jours avant la misebas provoque chez les lapins 
nouveau-nés l’apparition d’un syndrome caractérisé 
par ; petits foyers hémorragiques disséminés, coagula¬ 
tion très lente, temps de saignement prolongé, absence 
de plaquettes, mort au dixième jour. J. Hutinee. 
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L’HERMAPHRODISME 

ET SES VARIÉTÉS (i) 

le D' Albert MOUCHET 
Chirurgien de i'hôpital Saint-I<ouis. 

Nous avons eu la bonne fortune d’observer en 

huit jours deux hermaphrodites masculins, deux 

androgynoïdes, dont les caractères nous parais¬ 

sent présenter quelque intérêt et prêter à des con¬ 

sidérations pratiques que vous aurez à envisager 

peut être dans le cours de votre vie méd'cale. 

Notre première observation est celle d’rme 

fillette, Marguerite H..., âgée de douze ans, entrée 

dans notre salle Hennequin pour une hernie ingui¬ 

nale droite. 

ha région inguinale gauche présentait une cica¬ 

trice d’opération antérieure pratiquée pour une 

hernie en juillet 1914. 

La hernie droite était du type classique ; elle 

offrait seulement une particularité qui ne retint 

guère notre attention sur le moment : c’était la 

sensation, sous le sac herniaire facile à palper, 

d’une petite masse ovoïde, élastique, qui nous 

parut être un kyste du canal de Nück. Il n’est 

pas rare chez l’enfant, garçon ou fille, de ren¬ 

contrer, avec une hernie congénitale, un kyste du 

conduit péritonéo-vaginal. 

Au cours de l’opération pratiquée le 20 janvier 

dernier, mon interne, le Bertaux, ne fut pas peu 

étonné, après l’ouverture du sac herniaire, de 

trouver, à la place du kyste du canal de Nück, un 

testicule ectopique, nonnalement confonné, avec 

son épididyihe et son canal déférent. 

Il s’agissait donc d’une hernie congénitale inter¬ 

stitielle, avec testicule en ectopie. Je donnai à 

M. Bertaux le conseil de refouler ce testicule dans 

l’abdomen et de suturer avec soin les parois du 

trajet inguinal. 

Et à la fin de l’opération, nous profitâmes de 

l’anesthésie générale pour passer en revue les 

organes génitaux externes, qui sont bien au pre¬ 

mier abord ceux d’une fille : grandes lèvres, petites 

lèvres, clitoris, méat urinaire, orifice vaginal sont 

au complet. Mais les grandes lèvres sont peu 

saillantes, les petites lèvres à peine marquées; le 

clitoris, à capuchon exubérant, est assez long, gros 

comme la pulpe du petit doigt, avec un faux méat 

à son extrémité. Ee méat urinaire est bas situé, 

assez large ; l’orifice vaginal, bordé d’un hymen 

circulaire, est très petit et la sonde cannelée, qui y 

pénètre, enfonce tout au plus sur une longueur 

d’un centimètre et demi et bute de toutes parts. 

(i) Eeçon dinlque du 31 janvier ipez, 

N“ 17. — ap Avril iggz. 

Il ne doit pas exister de col utérin ; le toucher 

rectal ne m’a pas permis de sentir un corps 

utérin, pas plus qu’une saillie prostatique. 

E’aspect des organes génitaux externes et la 

constatation d’un testicule dans le trajet inguinal 

droit nous permettent d’admettre que nous 

sommes en présence d’un sujet mâle, atteint de la 

malformation que l’on désigne sous le nom A’hypo- ■ 
spadias périnéal, c’est-à-dire de cet arrêt de déve¬ 

loppement caractérisé par l’ouverture d’un orifice 

anormal à la face inférieure de l’urètre périnéal. 

E’examen des caractères sexuels secondaires 

ou somatiques ne nous fournit pas de renseigne¬ 

ments précis, ce qui n’est pas étonnant, étant 

donné l’âge de l’enfant. Ee corps est maigre, grêle; 

les attaches ne sont pas fines ; les pieds sont plu¬ 

tôt grands; les hanches ne sont pas saillantes; 

les seins ne sont pas développés ; les traits du 

visage sont quelconques; les cheveux, longs, sont 

abondants et ondulés; la voix est basse, peut- 

être faubourienne et plutôt garçonnière. 

En ce qui concerne les particularités du carac¬ 

tère de l’enfant, voici ce que la mère nous a 

appris : c’est une fillette vive, mais non turbu¬ 

lente, enjouée, obéissante, jouant à la poupée 

comme toutes les filles, participant aussi aux jeux 

de son frère aîné, âgé de quatorze ans. Jamais, par 

sa façon de se comporter avec les autres enfants, 

filles et garçons, la mère n’aurait pu soupçonner 

que sa fille était un garçon. Un détail cependant 

l’a frappée : le goût très prononcé de Marguerite 

pour le jardinage, pour le bêchage de la terre, à 

un point tel que la mère avait dit : « Si c’était un 

garçon, il faudrait en faire un agriculteur. » 

En-résumé, Marguerite X... est un garçon par ses 

testicules. Ea confonnation de ses organes géni¬ 

taux externes (hypospadias périnéal) l’a fait 

prendre pour une fille à sa naissance et inscrire 

comme fille sur les registres de l’état civil. 

Nous ne savons pas, à l’âge qu’elle présente 

actuellement, si ses caractères sexuels secondaires 

et si sa mentalité auraient permis plus tard de 

penser à l’erreur de sexe que l’opération nous a 

fait par hasard découvrir. 

Ee DEUXIÈME FAIT dont je désire vous entre¬ 

tenir concerne un jeune homme de seize ans qui 

a été envoyé l’autre matin à ma consultation par 

mon ami le D'" Jules Broca. i 

Peu développé physiquement pour sou âge, le 

jeime EouisT..., qui est très intelligent, se.demande 

s’il est réellement un garçon. A la naissance, il a été 

d’abord inscrit comme fille sur les registres de 

l’état civil, d’après l’avis de la sage-femme, mais 

le lendemain, le médecin de l’étatcivil,!’examinant 

N“ 17 
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plus attentivement, constate l’existence d’un 

hypospa'dias périnéal et fait rectifier l’inscription 

première. 

I<oms T... est donc déclaré garçon : il est élevé 

comme un garçon et, depuis sa sortie de l’école 

primaire, il travaille dans un atelier; mais vous 

pensez bien qu’un garçon qui a des frères et des 

sœurs, qui a passé par l’école primaire et qui tra¬ 

vaille depuis quelques années dans un atelier, n’est 

pas arrivé à l’âge de seize ans sans se rendre 

compte qu’il n’était pas conformé comme les 

autres garçons. Outre qu’il a probablement été 

« plaisanté » par ses camarades pour l’aspect peu 

masculin de ses organes génitaux,- il a de la peine, 

lorsqu’il est vêtu à l’atelier d’un simple jersey, à 

dissimuler la saillie exagérée de ses seins et il 

souffre des quolibets auxquels l’expose cette 

anomalie, cette gynécomastie. Bien qu’il se sente 

plutôt attiré vers les filles, il en vient à douter par 

moments qu’il soit im vrai garçon, et ce doute 

commence à l’obséder. 

Après l’examen de ses organes génitaux externes, 

je n’eus pas de peine à le rassurer sur son sexe mas¬ 

culin. Sous le pubis qui commence à être recou¬ 

vert de poils, se trouve une verge peu développée, 

mais plus volumineuse qu’xm clitoris de fillette 

du même âge. I^es grandes lèvres sont très sail¬ 

lantes, comme le sont les deux moitiés d’un scro- 

tiun. Il n’y a pas d’orifice vaginal comme chez 

notre précédent hermaphrodite masculin, mais 

l’urètre s’ouvre au périnée, par un méat assez large, 

bordé en bas d’une sorte de toile membraneuse, 

triangulaire à sommet postérieur. 

En palpant avec soin le trajet inguinal à droite 

et à gauche, vous ne constatez point de hernie, 

mais vous sentez très nettement, à im niveau 

correq)ondant à l’orifice inguinal profond, la pré¬ 

sence d’ime petite boule, mobile, un peu doulou¬ 

reuse au palper, fuyant sous le doigt, qui paraît 

représenter le testicule en ectopie abdominale, ou 

tout au moins inguinale haute. 

he toucher rectal ne nous a permis de sentk 

aucune tuméfaction susceptible de correspondre 

soit à une prostate (encore si peu développée à 

seize ans !), soit à tm corps utérin. 

Cette fois encore, nous avons donc affaire à un 

hypospadias périnéal chez un garçon et nous 

n’aurions sans doute pas été amené à constater 

cette malformation si ce garçon ne s’était pas 

préoccupé tout le premier d’un caractère hétéro¬ 

sexuel secondaire qui est la gynécomastie. 

Je m’étais demandé si les conditions dans les¬ 

quelles Bonis était appelé à uriner— je supposais 

qu’il urinait accroupi à la façon d’une fille — 

n'étaient pas la source principale de ses ennuis. 

mais je fus fort surpris de constater qu’il pouvait 

uriner debout comme tous les hommes et sans 

mouiller d’une façon appréciable chemise ou pan¬ 

talon, en ayant recours àunartificetrès simple qui 

consiste à relever fortement la verge'sur l’abdo¬ 

men, ce qui tend la lèvre inférieure de son méat 

périnéal et lui permet dejancer le jet d’urine très 

horizontalement en avant. 

C’était donc, je le répète, le développement 

exagéré de ses seins qui avait amené ce jeune 

homme, conscient d’aiUeurs de la morphologie 

anormale de ses organes génitaux, à consulter les 

médecins. Il a le visage d’un garçon, la menta¬ 

lité d’un garçon. 

Tels sont les deux cas un peu spéciaux d’hypo- 

spadias périnéal que nous venons d’être appelé à 

observer : ils se présentent, comme vous le voyez, 

dans des circonstances très différentes. Dans un 

cas, il s’agit d’une découverte fortidte, opératoire, 

chez un sujet inscrit par erreur comme fiUe sur les 

registres de l'état civil. Dans le second cas, c’est un 

sujet qui, inscrit comme garçon après rectification 

et se rendant compte qu’il n’est pas un garçon fait 

comme les autres, qu’il possède un développement 

exagéré des seins, se préoccupe de son état et nous 

demande si vraiment il est bien un garçon. 

Chez l’un et l’autre enfant, il serait intéressant 

de suivre l’évolution des caractères sexuels secon¬ 

daires et tertiaires,, c’est-à-dire des modifications 

de la morphologie générale (squelette, larynx, 

système pileux, musculature, etc...) et de l’état 

psychique (caractère, instinct sexuel). 

Mais ces deux sujets, surtout le premier, sont 

encore un peu jeunes pour que nous possédions 

sur ce point tous les éclaircissements désirables. 

Dès maintenant toutefois une question pra¬ 

tique se pose à leur égard. 

Dans notre observation I, il y a eu erreur d’état 

civil : Marguerite a été déclarée fille à la naissance 

et elle est un garçon. Nous lui avons découvert des 

testicules. Que devons-nous faire? Avertir la 

famille, ce u’est pas douteux. Nous n’avons pas le 

droit de lui cacher la vérité. 

Mais il est certain que, même sur une enfant de 

douze ans, la révélation de son nouveau sexe va 

produire un effet considérable. Jusque-là, Mar- 

■ guerite a vécu comme fille au milieu de ses com¬ 

pagnes ; si elle avait cinq ou six ans, le change¬ 

ment de sexe qu’on va lui imposer n’aurait pas 

grande importance. A douze ans, cela devient 

une vraie révolution dans son existence. 

Et cette existence, on l’aura à peine boule¬ 

versée que l’enfant constatera qu’elle est un 

garçon « un peu manqué » ; elle s’apercevra qu’elle 
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n’urine pas coninie les autres au bout, de la verge, 

qu’elle n’a pas dans un scrotum iesticulos duo... 

et benc pcndentes ; c’est donc.une grosse désillu¬ 

sion qu’on lui prépare. 

D’autre part, il est évident que la présence d’uii 

garçon même malformé parmi les filles est beau¬ 

coup plus à redouter que la présence d’une fille 

difforme panui des garçons, étant donné, comme 

•le font remarquer Tuffier et Dapointe dans un très 

intéressant mémoire (i) auquel je ferai de fré¬ 

quents emprunts, la valeur de la virginité fémi¬ 

nine au point de vue moral et social. Des herma¬ 

phrodites masculins ont parfois du goût pour la 

femme et l’on voit d’ici combien, à l’école, à l’ate¬ 

lier, ils peuvent faire de victimes, tandis qu’un 

hermaphrodite féminin, vivant par erreur au 

milieu des honiiues, n’a que sa seule personne qui 

soit -exposée à subir un préjudice. 

Donc nous devons dire la vérité à la famille. 

Dans, quelques années, celle-ci peut songer à 

marier Marguerite... et quelle déception pour elle 

et... pour le fiancé ! Je sais bien que les règles vont 

à peu près certainement faire défaut — puisqu’il 

h’ya ni utérus, ni ovaires, autant qu’on puisse juger 

en l’absence d’une constatation par laparotomie -7- 

et que cette absence de règles préoccupera les 

parents avant qu’il ppisse être question du mariage 

de leur fille. Il n’importe ; puisque nous avons eu 

en mains les preuves du.sexe de l’enfant, nous ne 

devons pas attendre davantage et dès maintenant 

nous ne devons pas laisser ignorer aux parents que 

leur ËUe est un garçon et qu’elle n’est pas mariable 

comme fille. 

En revanche, j’estime que nous n’avons rien à 

dire à l’enfant ; c’est à la mère —mieux qualifiée 

que nous — de choisir le moment opportun pour 
faire à l’enfant la révélation de son vrai sexe et 

apporter à son éta^* civil la modification qui, con¬ 

vient. 

Vis-à-vis du garçon de notre observation II, la 

conduite à tenir est très simple. Il faut l’encou¬ 

rager, le persuader avec assurance qu’il est un 

garçon, moins bien formé que les autres, qu’on 

pourra l’améliorer dans quelque temps (je revien¬ 

drai tout à l’heure sur ce point), que le développe¬ 

ment exagéré de ses seins n’a aucune espèce 

d’importance et qu’il n’a pas à tenir compte des 

railleries de ses capiarades à cet égard. 

Ces deux observations me fournissent l’occa¬ 

sion de vous entretenir brièvement de cette ques¬ 

tion de l’hermaphrodisme; de ses variétés et de ses 

conséquences pour la pratique médicale, si bien 

(i) ^hermaphrodisme {Kev. de gytUcol., no 3, mars 1911). 

étudiées par Tuffier et Dapointe dans l’important 

mémoire auquel j’ai déjà fait allusion. 

On appelle hermaphrodite tout ûidividu qui pré¬ 

sente quelques-uns des caractères des deux sexes, 

d’après Isidore Geoffroy Saint-Hilaire qui a donné 

la meilleure définition. 

De seul vrai hermaphrodisme est l’hermaphro¬ 

disme total des animaux possédant les organes 

des deux sexes et susceptibles soit de se féconder 

eux-mêmes, c’est le cas des Cestodes, soif- au 

moins à la fois de féconder et d’être fécondés ; 

c’est le cas dés Gastéropodes chez lesquels l’accou¬ 

plement est réciproque, chaque individu jouant 

à la fois le rôle de mâle et le rôle de femelle. 

Chez l’homme, il n’y a que des hermaphrodismes 

partiels. Je vous rappelle que dans la vie embryon¬ 

naire, il y a une période d’indifférence sexuelle où 

rien ne permet de dire si la glande génitale sera un 

testicule ou mi ovaire ; c’est en quelque sorte 

une période d’hermaphrodisme, ou mieux de 

bisexualité ; mais dans l’évolution normale, un des 

sexes s’arrête dans sou développement, l’autre 

prédomine. 

Si révolution est anonrtale, ou bien il y a tm 

développement parallèle des canaux de Wolff 

et des canaux de Muller et nous avons alors un 

hermaphrodisme vrai, persistance du dimor¬ 

phisme originel, cas absolument exceptionnel ; ou 

bien il se produit un développement des canaux 

du sexe opposé, hétéromorphisme. 

Ceci dit en ce qui concerne les organes géni¬ 

taux internes. Car les organes génitaux externes 

sont identiques dans les deux sexes : ceux de la 

femme représentent seulement im arrêt dans 

l’évolution. Des organes génitaux externes de 

l’homme correspondent à une , évolution plus 

avancée (gros développement du -tubercule génital, 

prolongation de la gouttière urétrale au bout de la 

face inférieure de ce tubercule, soudure sur la ligne 

médiane des phs génitaux et des bourrelets géni- 

, taux, etc.). 

Nous connaissons peu de chose sur Y étiologie de 

cès anomalies de développement : l’hérédité 

directe, l’alcoolisme, la syphilis surtout ont pu être 

invoqués avec raison, comme dans toutes les 

malformations. 

Ce qui est certain, c’est que les hermaphrodites 

sont plub fréquerîts qu'on ne croit. Si Neug^auer, 

dans'un travail considérable paru à Deipzig en 

igo8, n’en avait relevé que r26i observations, 

cela tient à ce que beaucoup n'ont pas été publiées 

ou n’ont pas été remarquées. Il y a de nombreux 

hermaphrodites qui échappent à tout examea 

médical, même quand la malformation porte sui 

les organes apparents. Que dire de ceux qui on1 

17.. 
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eiilement des anomalies des organes profonds? 

ha différenciation sexuelle ne s’accuse pas seu¬ 

lement par la conformation masculine ou féminine 

des organes génitaux : ce sont là les caractères 

sexuels primaires. 

Mais il y a aussi des caractères sexuels secon¬ 

daires et tertiaires, et il convient probablanent, 

dans la détermination ÿecés caractères, de faire 

jouer un rôle considérable aux sécrétions internes 

non seulement des glandes génitales, mais encore 

des glandes thyroïde, hj^ophyse, surrénale, etc. 

I/CS caractères sexuels secondaires oû somatiques 

se rapportent à la morphologie générale de 

l’homme et de la femme (squelette, forme du 

thorax, du bassin, musculature, développement 

des seins, larynx, système pileux, etc.). 

Ivês caractères sexuels tertiaires désignent le 

caractère de l’individu, sa mentaüté, son hmneur, 

son affectivité, son instinct sexueL 

Dans un type normal, homme par exemple, il y a 

une réunion de caractères homologues : caractères 

primaires (verge, testicules) ; caractères secon¬ 

daires (gros os, bassin étroit, muscles développés, 

larynx proéminent, seins atrophiés, système 

pileux ' abondant, etc.) ; caractères sexuels ter¬ 

tiaires (vigueur, humeur batailleuse dans la jeu¬ 

nesse et quelquefois plus tard, enfin instinct 

sexuel dirigé du côté de la femme, etc.). 

D’hermaphrodisme est dû à l’apparition, en 

nombre variable, de caractères hétérologues. 

D’hétérologie peut apparaître dans un seul 

groupe de caractères : dans, les tertiaires ou psy¬ 

chiques, c’est l’homosexuahté, dont l’étude revient 

aux psychiatres ou aux niorahstes. 

D’hermaphrodisme somatique ou secondaire, 

c’est celui des hommes efféminés, avec ou sans 

gynécomastie, celui des femmes à barbe, des 

« viragos » à forte voix ; il ne nous arrêtera pas 

davantage. Ces hermaphrodites-là ne peuvent pas 

nous tromper sur leur véritable sexe, en l’absence 

d’anomalie génitale, si adroit et si perfectionné que 

soit leur maquülage. 

La détermination du sexe n’est difficile que pour 

les sujets qui ont, avec des anomalies de l'appareil 

génital, des manifestations hermaphrodites delà 

morphologie générale ét de la mentalité: témoin le 

cas présenté par Édouard Schwartz à l’Académie 

de médecine le 2 décembre 1919, d’uné -veuve de 

vingt-cinq ans, non réglée, qui avait des organes 

génitaux externes de femme, un vagin normal, im 

col utérin, qui était satisfaite des rapports sexuels 

obtenus avec son mari, et chez qui Schwartz 

découvrit des testicules en l’opérant de hernie 

inguinale. 

Témoin encore le cas complexe décrit par 

Tuf&er et Dapointe de cette jeune femme de vingt 

2g Avril ig22. 

ans chez qui ils découvrirent des testicules et 

dont les organes génitaux externes étaient ceux 

d’un hypospade périnéal, vulviforme. Or vous 

pouvez en juger par les photographies que je vous 

présente, cet androgynoïdè, cet hermaphrodite 

masculin était une femme de par ses caractères 

sexuels secondaires (largeur du bassin,développe¬ 

ment des seins, finesse des traits). Seules, les 

jambes étaient im peu fortes et les pieds un peu 

grands (fig. i et 2). Sa meritalité est tellement 

Hermaphrodite masculiu externe ù caraetires sexuels secon¬ 
daires féminins prédominants (observation de XufRer et 
I,apolnte, Rev. de gynécol., mars 1911) (fig. i). 

celle d’une femme avec sa coquetterie, son 

ainoiu- de la toilette, et... des hommes qu’elle s’est 

refusée_à changer de sexe, après qu’elle eut été 

avertie qu’eUe était réellement un homme. 

Plus simple en revanche dans son interprétation 

est l'androgynoïde (i) que j’ai observé autrefois 

dans le service de mon maître De Dentu et qui, 

après avoir causé quelque scandale dans les salles 

de Necker, s’est suicidé deux ans plus tard par 

amour pour une femme qui le trompait. On ne 

sentait pas ses testicules, mais vous constatez sur 

les photographies qu’outre son psychisme, ses 

(i) Paul Pi-uït, Cm. des hôpitaux, 8 septembre 1891, 
p. 972. 
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caractèr.es sexuels secondaires et primaires étaient mtm à l’urètre et au vagin, urètre clitoridien, tels 

bien ceux d’un homme (fig. 3 et 4). 

Toutes les observations que je viens de rappeler, 

les miennes et celles de Schwartz, de Te Dentu, de 

Tuffier et Tapointe concernent, vous le voyez, des 

hermaphrodites masculins, des androgynoïdes, des 

porteurs de testicules. Ils comprennent les trois 

quarts des hermaphrodites. Te plus souvent, ils 

ont un hermaphrodisme externe, parce que sans 

doute la- variété interne, où la malformatipn se 

localise aux seuls organes internes, utérus, 

trompes, n’est découverte qu’au cours d’une opé¬ 

ration ou à l’occasion d’une autopsie. Mais im 
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ha. menstruation fait souvent défaut chez les 

femnies hermaphrodites ; quand elle existe, le 

sang s’écoule par le même orifice que rurine, en 

cas de persistance du canal uro-génital; par le bout 

du clitoris, en cas d’urètre clitoridien. 

Ces gynàndroïdes ont souvent des caractères 

sexuels secondaires mascuhns. En ce qui con¬ 

cerne leur instinct sexuel, certaines de ces her¬ 

maphrodites femmes ont été des maris affectueux 

et attentionnés (im cas de Pozzi). 

On ne reconnaît vraiment leur malformation 

qu’au cours d’opérations de hernies ou de laparo¬ 

tomies (tumeurs de l’utérus et des annexes 

souvent). 

Je n’insiste pas sur ces gynàndroïdes' bien 

étudiés dans uu travail récent de Eepoutre (de 

Lille) dans les Archives urologiques de la Clinique 

de Necker (1921). 

Il me reste, après cette rapide revue des variétés 

d’hermaphrodisme, à envisager la conduite que 

vous devez tenir dans la pratique en présence des 

adultes atteints de cette malfonnation, çt je ter¬ 

minerai par quelques considérations thérapeu¬ 

tiques. 

Je suppose d'abord que vous avez affaire à un 

adulte qui ignore son sexe vrai, qui ne réclame 

rien. S’il s’agit de sujets qui exploitent leur mal¬ 

fonnation, qui veulent se rendre intéressants, 

vous pouvez leur dire le résultat de votre examen: 

cela ne servira à rien. 

Mais qu’allez-vous faire si vous découvrez par 

hasard une erreur d’état civil chez un hermaphrodite 

qui ne s’est jamais douté que le sexe qui lui a été 

attribué par l’état civil n’est pas réellement le 

sien? Ici faites attention ; une grande prudence 

s’impose. Par exemple, un hermaphrodite mascu¬ 

lin est considéré comme femme depuis sa nais¬ 

sance. Son éducation, sa profession, ses habi¬ 

tudes, ses goûts en ont fait une femme coquette, 

séduisante. Le médecin s’est aperçu au cours d’un 

examen ou d’une opération qui lui a permis de voir 

un testicule, que la prétendue jeune fille était 

un homme. 

Si vous faites à l’intéressée cette révélation 

subite, et pour elle stupéfiante, croyez-vous 

qu’eUe vous en sera reconnaissante? Croyez-vous 

qu’il lui sera agréable de chauger brusquement sa 

façon de vivre? Et que va-t-elle gagner à son nou¬ 

veau sexe? 

Son sexe était bien plus, connue le disent 

'Pufiier et Lapointe, dans sa morphologie générale, 

dans ses habitudes acquises depuis l’enfance, dans 

sa conscience d’être femme que dans ses testicules 

sans spermatogenèse. 

Si encore vous en faisiez un homme capable de 

2g Avril-ig22. 

remplir convenablement son rôle de mâle ! Mais 

ce n’est pas le cas. 

Sans compter qu’une pareille révélation peut 

porter un coup terrible à des êtres souvent mal¬ 

formés du cerveau comme>du reste, que l’humi¬ 

liation de leur difformité poussera, sinon au sui¬ 

cide, du moins à la neurasthénie. Il y a lieu, 

croyons-nous, eu pareil cas, de montrer une discré¬ 

tion extrême. 

Si vous êtes consulté au sujet du mariage, votre 

réserve n’a pas lieu d’être aussi grande vis-à-vis 

de la famille et vis-à-vis de l’hermaphrodite. Vous 

devez déclarer franchement que la .difformité 

génitale, est de celles qui s’opposent au mariage, 

et si on n’a pas l’air de comprendre ou de vous 

croire, révélez franchement l’erreur de sexe qui 

a été commise. Au fiancé, vous n’avez rien à dire, 

à moins d’être délié du secret professionnel par une 

autorisation écrite de l’hermaphrodite, s’il' est 

majeur, de ses parents ou tùteujrs, s’il est mineur. 

Lorsque vous découvrez l’erreur de sexe chez un 

sujet marié, la discrétion absolue s’impose dès 

l’instant que le sujet ne se plaint pas ; vous ne 

devez rien dire qui puisse troubler l’harmonie du 

ménage. 

Si vous êtes consulté par l’un des conjoints qui 

ne trouve pas dans la capacité génitale de l’autre 

une satisfaction suffisante, vous devez dire ce que 

vous constatez, mais vous ne pouvez pas toujours 

— en l’absence de laparotomie — affirmer abso¬ 

lument l’erreur de sexe, et vous savez que le 

Code civil français ne fait pas figurer parmi les 

causes de nullité de mariage les anomalies congé¬ 

nitales qui font obstacle au ço'it normal. 

Deux mots pour finir sur la chirurgie chez les 

hermaphrodites. Et d’abord chez les deux hypo- 

spades doirt je vous ai parlé en commençant, que 

devons-nous faire? Nous avons ojléré la jeune 

Marguerite de sa hernie inguinale, nous devions 

, conserver le testicule, eu égard à sa sécrétion 

interne, et comme il n’ÿ aurait eu que des incon¬ 

vénients à abaisser ce testicule du • reste diffi¬ 

cilement abaissable, nous l’avons refoulé dans 

l’abdomen, où il gênera moins son porteur que 

dans le trajet inguinal. 

A mou second hypospade, qui désire tant être 

un garçon comme les autres, je ne puis guère 

douuer l’espoir d’uriner au bout de la verge. Son 

hypospadias me paraît être de ceux qui sont au- 

dessus des ressources de la chirurgie. Je pourrais 

cependant donnet à ce jeune homme une satis¬ 

faction d’amour-propre en allongeant son pénis ; 

je sectionnerai la bride qui le retient et je verrai 

ensuite ce que je puis faire pour la réparation de 

son hypospadias. 
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La chirurgie doit être très réservée chez les her¬ 

maphrodites; elle n’a eu que trop souvent l’occa¬ 

sion de commettre des erreurs opératoires en 

voulant corriger des erreurs de sexe (ablation de 

prétendus ovaires herniés qui étaient des testi¬ 

cules, de clitoris soi-disant h3q)ertrophiques qui 

étaient des pénis, abaissement de prétendus tes¬ 

ticules qui étaient des ovaires, création de vagins 

artificiels à des hermaphrodites masculins). 

C’est le cas de dire avec Reclus : 

Retournez le couteau, sept fois dedans la main, 
Avant de le plonger dans la peau du prochain. 

Il faut être bien sûr, avant de pratiquer ces 

opérations, de ne' pas conunettre une erreur de sexe 

préjudiciable au porteur de la malformation. 

DIAGNOSTIC PRÉCOCE 

DU CANCER UTÉRIN 

le D' A. SIREDEY 
Membre tic l’Académie de médecine. 

I. •— De tous les cancers, celui qui seprête le mieux 

à une thérapeutique active, réellement efficace, 

c’est le cancer de l’utérus, à condition qu’ü puisse 

être traité à une époque aussi rapprochée que 

possible du début. 

Or les gynécologues et les chirurgiens se plai¬ 

gnent, avec raison, de voir les malades presque 

toujours trop tard, alors que les lésions ont envahi 

le paramétrium, les ganglions iliaques, et n’offrent 

plus guère de chances de guérison. 

hes femmes, si promptes à s’inquiéter de dou¬ 

leurs abdominales, parfois insignifiantes, d’écou¬ 

lements leucorrhéiques qui tachent leur linge et 

heurtent tous leurs instincts de coquetterie, sont 

souvent d’une indifférence invraisemblable à 

l’égard des pertes de sang qu’elles considèrent 

comme de simples troubles menstruels sans 

importance. Il n’est pas rare qu’elles attendent 

plusieurs mois ,avant de demander l’avis d’un 

médecin, et élles ne trouvent pas toujours auprès 

de lui, en temps utile, l’avertissement nécessaire ! 

Nombre de nos confrères, à l’heure actuelle, 

n’osent pas interpréter à leur juste valeur les 

premiers signes du cancer. Par un scrupule 

excessif, ils s’efforcent de mettre en garde leurs 

clientes contre une intervention qui leur paraît 

insuffisamment motivée ; ils attendent avec 

sérénité l’apparition de symptômes décisifs, pour 

prendre une détermination qui vient trop tard, et 

rend toute intervention thérapeutique, sinon 

impossible, du moins illusoire. 

Le diagnostic du cancer utérin est, cependant, 

moins difficile qu'on se plaît à le dire. Il suffit d’y 

penser, d’en rechercher minutieusement les pre¬ 

miers indices, de les contrôler avec soin, et s’ils 

n’entraînent pas la certitude, on a toujours la 

facilité de recourir à une biopsie qui, souvent, 

donne une solution immédiate. 

II.—La plupart des erreurs si préjudiciables aux 

malades sont dues à la survivance des notions 

désuètes qu’on nous inculquait jadis et qui domi¬ 

nent encore non seulement les malades, mais les 

médecins. 

Le diagnostic du cancer était basé sur la 

classique triade symptomatologique : hémorragies, 

douleurs, écoulements fétides, et l’on ajoutait encore, 

presque sur le même plan, l’aspect cachectique 

des malades. De ces quatre symptômes, un seul 

mérite d’être retenu : ïhémorragie. Les douleurs, 

la leucorrhée fétide, et à plus forte raison la 

cachexie font complètement défaut dans les 

phases initiales du cancer utérin ; leur apparition 

correspond à une période avancée de la maladie, 

alors que le diagnostic est fixé depuis longtemps 

et que les lésions ont dépassé toutes les ressources 

de la thérapeutique. 

Le premier, l’unique symptôme de l’épithé- 

liome de l’utérus à son début, c’est ^hémorragie, 

et elle se présente avec des caractères assez nets 

pour que l’on puisse eu apprécier promptement 

l’importance. 

Le cancer utérin serait moins souvent méconnu, 

si le médecin ne se laissait pas impressionner par 

la jeunesse des malades, par leur bonne santé 

apparente, par l’absence d’altérations graves du 

col. 

Il est incontestable que le cancer de l’utérus a 

sa plus grande fréquence entre quarante et 
cinquante ans, mais on l’observe à tout âge. 

Maintes fois, j’ai eu en même temps, dans mon 

service de l’hôpital Saint-Antoine,, plusieurs 

cancéreuses au-dessous de trente-cinq ans. Nous en 

avons vu, à nos consultations, qui étaient à peine 

âgées de vingt-cinq ans , l’une d’elles n’avait que 

dix-neuf ans ! 

Aucun âge n’est donc absolument à l’abri 

du cancer, et si l’on en rencontre les symptômes 

chez une jeune femme, il y a d’autant moins de 

temps à perdre, pour la traiter, que l’évolution 

de la maladie, dans ces conditions, est plus rapide 

et plus grave. 

A une période avancée, le cancer utérin entraîne 

la pâleur, la teinte jaune-paille, l’amaigrissement, 

la cachexie ; mais au début, son influence sur la 

santé générale est.à peu près nulle. A l’hôpital, 

comme en ville, il n’est pas rare de découvrir un 

épithéliome, en pleine évolution, chez des femmes 

qui présentent toutes les apparences d’une plam» 



352 PARIS MEDICAL 

tureuse santé, et se plaignent même de leur embon¬ 

point. 

J’ai pu montrer, plus d'une fois, des cancéreuses 

dont le poids dépassait ou avoisinait loo kilos, 

alors que les lésions n’étaient déjà plus opérables. 

Ni la jeunesse, ni l’aspect florissant des malades 

ne sauraient donc être invoqués comme des argu¬ 

ments contre le diagnostic de cancer. 

III. - I<es pertes de sang qui en signalent le début 

sont d’autant plus trompeuses qu’elles sont rare¬ 

ment abondantes. Elles se distinguent de celles 

des fibromes par leur apparition irrégulière. Ees 

fibromes donnent lieu à des ménorragies, plus ou 

moins prolongées, mais suivies d’une accalmie 

complète, de durée variable, et qui, même dans 

leurs formes les plus accentuées, conservent un 

rythme régulier. 

Chez les cancéreuses, il n’est pas impossible 

d’observer, au début, une abondance et une durée 

insolites de la menstruation ; en général, le sang 

apparaît inopinémèut, en dehors de toute influence 

cataméniale, le plus souvent à l’occasion d’un 

traumatisme, si léger soit-il : introduction d’une 

canule à injection, exploration médicale, coït, 

course en voiture, chute, effort violent ou pro¬ 

longé des bras, etc., toutes circonstances pou¬ 

vant contusionner l’utérus, ou lui imprimer des 

secousses brusques ou répétées. Tantôt on cons¬ 

tate un véritable jet de sang, de très courte durée, 

qui se renouvelle à des intervalles variables, sous 

l’influence de causes analogues. Tantôt il s’agit 

d’un simple suintement, d’apparence insigni¬ 

fiante, mais qui persiste presque indéfiniment. Il 

suffit d’un toucher, pratiqué môme très douce¬ 

ment, pour l’augmenter ou pour en provoquer le 

retour. 

Constante dans le cancer du col, l’hémorragie 

est encore le premier et l’unique symptôme de 

l’épithéliome de la. muqueuse du corps utérin. 

Mais elle est parfois très modérée, en quelque 

sorte masquée par une hydrorrhée plus ou moins 

abondante, provenant de l’hypersécrétion des 

glandes utérines. Il en résulte, sur la chemise, des 

taclies étendues, larges comme une pièce de 

5 francs ou comme la paume de la main, dont les 

bords sont auréolés d’une teinte rosée, rfiolette 

ou rouillée, et c’est seulement de temps à autre 

qu’on voit, sur le linge empesé par cet écoulement, 

quelques gouttes de sang pur. Parfois aussi, dans 

ces conditions, il se produit soudainement une 

véritable hémorragie, à la suite d’une marche, 

d’un effort prolongé. ou d’une longue course en 

voiture. 

En somme, la continuité des -pertes de sang, leur 

répétition fréquente, dans l’intervalle des règles, 
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constituent, à tout âge, les premières manifesta¬ 

tions du cancer utérin. Aussi ces symptômes 

méritent-ils toujours d’attirer l’attention du 

médecin à toutes les périodes de la vie génitale, 

et surtout dans lès années qui précèdent la méno¬ 

pause. Il est des cas, cependant, où les hémor¬ 

ragies de ce genre peuvent revêtir une certaine 

apparence de périodicité : lorsqu’on éiDithéliome 

de la muqueuse du corps utérin coïncide avec une 

flexion prononcée de l’utérus, en avant et surtout 

en arrière, le sang et les sécrétions hydrorrhéiques, 

au lieu de s’écouler au dehors, de façon continue, 

s’accumulent dans la cavité utérine, qui se distend 

et ne se vide que plus tard, après quelques con¬ 

tractions douloureuses. On peut observer ainsi, 

chez certaines femmes, des périodes d’accalmie 

de dix, douze et même quinze jours, et lorsque 

le sang rei^araît, on pourrait croire à des menstrua¬ 

tions un peu trop rapprochées. 

'l'rès significatives déjà lorsqu’elles survien¬ 

nent chez des femmes eu pleine activité génitale, 

ces hémorragies irrégulières, à type presque 

continu, sont encore plus décisives lorsqu’on les 

observe après la ménopause. Il n’est pas excessif 

de dire que, dans la grande majorité des cas, les 

hémorragies qui surviennent après la ménopause 

doivent cire tenues pour suspectes: 

IV. — En présence de ces pertes de sang, il faut 

procéder le plus tôt possible à un examen minutieux 

de l’appareil génital. Or, à une époque très rap¬ 

prochée du début, les signes physiqùes font géné¬ 

ralement défaut, et c’est là que réside la princi¬ 

pale difficulté du diagnostic. Ea parfaite mobilité 

de l’utérus, la souplesse des culs-de-sac, l’aspect 

satisfaisant du col semblent éloigner toute 

préoccupation grave et, désireux de rassurer sa 

malade, le médecin n’a que trop de tendance à 

chercher, dans des troubles de la santé générale, 

dans de vagues ipfluences diathésiques, l’expli¬ 

cation des hémorragies ; on perd ainsi un temps 

précieux à faire l’essai de traitements inefficaces. 

Au lieu de s’égarer dans les hypothèses, il 

importe de renouveler fréquemment l’examen, 

de recher'cher.les moindres particularités qui sont 

de nature à éclairer la situation. 

Il faut, à ce point de vue, envisager séparé¬ 

ment le cancer du col et le cancer du corps utérin. 

Cancer du col. —- A moins d’avoir été trompé 

par les explications de la malade, on 11e doit pas 

s’attendre à rencontrer, dès ce moment, sur l’une 

des lèvres du col, une masse végétante ou quelque 

ulcération aux bords indurés. On ne constate que 

des lésions à peine ébauchées, de simples nuances 

dont il importe d’apprécier la valeur. 

Quelquefois, en passant le doigt à la surface du 
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col, près de son orifice, on perçoit des saillies 

irrégulières, moins nettement limitées et moins 

acuminées que les kysies glandulaires du col 

(œufs de Naboth), mais se faisant déjà-remarquer 

par leur consistance dure. ■ 
Souvent, le col est lisse, mobile, sa surface reste 

régulière, mais il a perdu sa souplesse habituelle, 

son orifice est légèrement béant et ses parois sont 

comme « empesées ». Cette rigidité du col, surtout 

si elle coïncide avec une effusion de sang sons la 

pression du doigt ou lorsqu’on cherche à plier le 

col sur le corps, constitue déjà un élément impor¬ 

tant de diagnostic. 

I/’application du spéculum fournit également 

de 25récieuses indications : l’aspect béant du col, 

révélant la rigidité de ses parois, la présence à sa 

surface de petites bosselures irrégulières, dont 

la coloration rouge vif tranche snr le fond rosé 

de la muqueuse. Si l’on gratte légèrement avec 

l’ongle ces saillies, ou si l’on appuie sur elles 

l’extrémité d’un hystéromètre, on provoque un 

suintement de sang, be même phénomène se 

produit si, la surface extérieure du col paraissant 

normale,!’hystéromètre introduit doucement dans 

la cavité cervicale, légèrement béante, vient 

heurter une muqueuse épaissie et végétante. 

Cancer du corps utérin'.— Vépithéliome de la 

muqueuse du corps utérin est encore plus trom¬ 

peur, parce qu’il n’entraîne,' jusqu’à une époque 

très avancée de son évolution, aucune modifica¬ 

tion du col. 

'fout à fait exceptionnel chez les jeunes femmes, 

on peut le rencontrer au voisinage de la ménopause, 

mais on l’observe surtout chez les vieilles femmes, 

quelquefois même longtemps après la cessation 

des règles. Use révèle par des suintements presque 

ininterrompus, dans lesquels le sang se montre, 

tantôt pur, tantôt mélangé à une hydrorrhée 

abondante. Ici comme dans les cancers du col, 

les traumatismes de tout genre ont une influence 

marquée sur l’apparition des hémorragies. En 

jDrincipe, il'-faut se méfier non seulement des jrertes 

de sang, mais des écoulements leucorrhéiques 

abondants qui surviennent après la ménopause, 

alors que l’utérus, de plus en plus éteini, ne 

devrait plus attirer l’attention. 

Au début, et pendant assez longtemps, les 

signes physiques fout absolument défaut. En 

raison de sa marché lente, le cancer de la muqueuse 

du corps utérin échappe aux investigations les 

plus liiinutieuses, si l’on ne va pas au-devant du 

diagnostic. 

Ea première modification que l’on observe en 

pareil cas, c’est Vaugmentation du volume du corps 

utérin, d’autant jrlus frappante que l’organe 

n’aurait pas dû cesser de s’atrophier depuis la 

disparition des règles. Elle est facile à constater, 

dans tous les cas, lorsqu’il existe une llexion pro¬ 

noncée en avant ou en arrière, facile également 

chez les ijersonnes maigres dont la paroi abdo¬ 

minale se laisse déprimer, et permet de saisir le 

fond de l’utérus avec la main. On j^eut remarquer, 

à ce propos, qu’en le pressant entre les doigts en 

appuyant sur lui, en cherchant à augmenter sa 

courbure, on i^rovoque une expulsion plus ou 

moins abondante de liquide rosé, et i^arfois de sang 

pur. 

Chez les ijersonnes grasses dont la paroi abdo¬ 

minale est épaisse et résistante, on diï’tingue assez 

mal l’accroissement du cor^js utérin. On arrive 

mieux à le percevoir, comme au début de la 

grossesse, lorsqu’on pratique le toucher en position 

debout. 

Il ne faut pas c.:)nipter sur l’examen au spécu¬ 

lum ; il ne révèle que le suintement qui se j^roduit 

au niveau du col, mais l’introduction d’un hysté¬ 

romètre montrera l’agrandissement de la cavité 

et provoquera souvent un écoulement de sang, 

double indice d’une réelle importance pour le dia¬ 

gnostic. 

Pour un observateur expérimenté, ces symp¬ 

tômes sont déjà concluants ; si l’on conserve des 

doutes, on pieut recourir à la biopsie. Celle-ci s’im- 

l^ose également si l’on est en présence d’hémor¬ 

ragies prolongées, suspectes, dont il est impos¬ 

sible de préciser la cause. 

Eorsqu’on souj^çonne un cancer du cor^DS utérin, 

on doit faire un curettage minutieux de la cavité 

utérine ; les débris de la muqueuse seront 

recueillis avec soin et confiés à un liistologiste 

compétent, qui en fera l’examen. 

S’il s’agit de lésions sus2)ectes du col, on prélève 

au moyen du bistouri, de ciseaux ou de la pince 

emporte-pièce de J.-E. Faure, de petits fragments 

dont il sera facile de i^réciser la nature. Il n’est 

pas inutile, en pareil cas, de compléter l’explo¬ 

ration en raclant avec une curette la muqueuse 

endo-cervicale. Ces i^rélèvements sont à la portée 

de tous les praticiens, et ceux qui exercent à la 

campagne, loin de tout laboratoire, n’ont qu’à 

mettre les éléments recueillis dans un petit flacon 

bien bouché contenant dè l’alcool au tiers ou de la 

solution de Muller, et à l’expédier à un des labo¬ 

ratoires que l’on trouve actuellement dans toutes 

les villes. 

C’est ainsi qu’on pourra dépister un épithéliome 

dès les premières phases de soü évolution, et 

provoqner un traitement, utile. 

Si une biopsie positive a une valeur décisive, 

on n’est pas autorisé à considérer comme absolu- 
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ment concluante une biopsie négative, et Murret 

(de Lausanne) a judicieusement insisté, il y a 

quelque dix ans, sur le danger des biopsies néga¬ 

tives qui donnent une confiance trompeuse et 

confirment trop résolument malades et médecins 

dans leur parti pris d’abstention. 

Après une biopsie négative, s’il survient de 

nouvelles hémorragies, l’hésitation n’est pas per¬ 

mise, les considérations cliniques doivent l’em¬ 

porter sur le laboratoire, et il y a moins d’inconvé¬ 

nients, en pareil cas, à recourir au radium ou à la 

chirurgie qu’à prolonger l’expectation. 

V. •— lycs causes d’erreur dans le diagnostic du 

cancer utérin ne sont pas très nombreuses. Je ne 

citerai que pour mémoire, chez des femmes jeunes, 

les hémorragies à peu près continues qui accom¬ 

pagnent les rétentions placentaires ou^déciduales, 

en rapport avec des fausses couches méconnues 

ou habilement dissimulées. Elles ne tromperont 

guère un médecin ayant quelque expérience de 

la pratique gynécologique; si j’en parle, c’est 

parce que j’ai vu commettre cette erreur plus 

d’une fois. Ea très grande fréquence des hémor¬ 

ragies rétentionnelles à cet âge, comparée à 

l’extrême rareté de l’épithéliome du corps utérin, 

constitue déjà une présomption de réelle valeur ; 

un interrogatoire minutieux, l’exploration locale 

ne laisseront pas longtemps persister l’hésitation. 

Ce n’est guère qu’entre quarante et quarante- 

cinq ans, qu une grossesse tardive, dans des 

conditions anormales, peut créer de très réelles 

difficultés. 

Ees sensations fournies par le toucher sont 

assez différentes dans les deux cas ; au début de 

l’épithéliome, le col reste fermé et garde sa 

consistance, le corps seul augmente de volume. 

A la suite d’un avortement, le col est béant, 

permet l’introduction du doigt, les seins sont 

tendus et renferment du colostrum. Enfin le 

curettage, qui constitue le traitement indispen¬ 

sable des rétentions, ne laissera pas le moindre 

doute. 

On voit apparaître chez certaines femmes, au 

voisinage de la ménopause, des métrorragies abon¬ 

dantes, prolongées, le plus souvent à type 

ménorragique, coïncidant parfois avec des irré¬ 

gularités menstruelles ; on ne constate pas tou¬ 

jours, en pareil cas, des lésions nettement définies 

de l’appareil génital. Ces pertes de sang sont 

quelquefois en rapport avec de gros utérus 

scléreux, durs, aux parois épaissies, hypertro¬ 

phiées, reliquats de métrite parenchymateuse ou 

d’une hypertrophie scléreuse de la matrice, ne pré¬ 

sentant pas à leur surface de rayomes apprécia¬ 

bles. Mais des pertes analogues peuvent exister, 
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alors que l’utérus n’est pas sensiblement aug¬ 

menté de volume et paraît à peu près normal. 

Il n’est pas rare de rencontrer en même temps 

des altérations plus ou moins accentuées des . 

annexes : vestiges de salpingo ovarites banales, 

ovarites scléro-kystiques, etc. ; mais ces lésions 

“ même peuvent manquer, et, dans quelques cas, 

les hémorragies paraissent relever plutôt de 

troubles de la santé générale que d’altérations 

locales. E’hypertension artérielle, les perturba¬ 

tions des glandes endocrines, les troubles du cœur, 

du foie, des reins, des dystrophies imputables à 

la syphilis ou à d’autres maladies infectieuses, 

peuvent être la cause de certaines de ces hémor¬ 

ragies de la ménopause, dont on exagère d’aillerurs 

trop facilement l’importance. Ces pertes de sang, 

pour la plupart, disparaissent sous l’influence du 

repos, de la glace, de soins médicaux appropriés, 

et de l’emploi de l’hamamelis à hautes doses. 

Quoi-qu’il en Soit, dès que leur continuité, leur 

résistance à un simple traitement médical les 

rendent suspectes, il ne faut pas perdre son temps 

en de vaines tentatives. Un curettage suivi de 

biopsie s’impose, et on ne devra pas craindre de 

le renouveler si, malgré un résultat négatif, les 

accidents persistent. D’ailleurs, bien qu’elles ne 

soient pas d’origine cancéreuse, de telles hémor¬ 

ragies deviennent par elles-mêmes dangereuses ; 

si elles se prolongent, elles sont tôt ou tard justi-. 

ciables du radium, des rayons X, ou de la chi¬ 

rurgie, suivant les cas. 

En général, le cancer de l’utérus ne peut guère 

être confondu qu’avec certaines métrites chro- 

■ niques et avec les fibromes. 

Ees gros cols, déchiquetés à la suite d’accouche¬ 

ments multiples ou laborieux, impressionnent par 

leur aspect irrégulier, par leurs parois indurées 

et font songer à un épithéliome. Eeur dureté est 

rarement aussi accentuée que celle du cancer, eUe 

est plus diffuse, et lorsqu’on arrive sur la mu¬ 

queuse on retrouve sa mollesse habituelle. Ees 

petits kystes glandulaires {œufs de Naboth) sont 

acuminés et ne saignent pas au contact du doigt. 

Au spéculum, on distingue leur transparence, leur 

forme conique, assez différente des bosselures 

irrégulières de l’épitfiéliome. On peut gratter 

leur surface avec l’ongle, appuyer sur elle un 

hystéromètre sans les faire saigner. Dans les cas 

douteux, on n’a qu’à prélever avec la pince 

emporte-pièce-de. J.-E. Faure de petits fragments 

qu’on fera examiner au microscope. 

Ees diverses variétés de métrites polypeuses, 

villeuses, peuvent en imposer pour un cancer, 

en raison de la continuité des hémorragies. Mais 

un examen au spéculum .permettra le plus sou- 
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vent de reconnaître les polypes, gros ou petits, 

implantés sur le col ou venant, de la cavité utérine, 

faire saillie à son orifice. Ce qui les caractérise, 

c’est que, rattachés à la paroi par un pédicule 

plus ou moins allongé, assez mince, effilé, ils 

sont en quelque sorte libres, et pendent dans sa 

cavité comme un battant de cloche. On peut eu 

faire le tour avec un hystéromètre et même avec 

le doigt. On devra se méfier des polypes qui sont 

rattachés à la paroi cervicale par une large base 

d’implantation. En effet, l’épithéliome revêt 

quelquefois l’apparence polypeuse. Il se présente 

sous la forme d’une masse végétante qui traverse 

l’otifice externe du col et fait saillie dans le vagin. 

Mais, en l’observant avec attention, il est facile 

de se rendre compte qvie cette petite végétation 

est de consistance beaucoup plus ferme que les 

polypes muqueux, qu’elle saigne au moindre 

contact, et que son indépendance est plus appa¬ 

rente que réelle. Si l’on cherche à en faire le tour 

avec un hystéromètre, ou si l’on réussit à passer le 

doigt dans l’orifice entrebâillé, on constate que 

cette néoformation n’est pas Ubre et flottante 

comme un polype muqueux ; elle est plutôt 

sessile et se rattache à l’une des parois par un 

gros pédicule. Comme on peut observer en pareil 

cas une série de nuances difficiles à préciser, il est 

prudent de faire l’examen histologique de tous 

ces polypes tant soit peu suspects, et on ne saurait 

y apporter trop d’attention. Il m’est arrivé à 

diverses reprises de rencontrer chez des femmes 

plusieurs polypes constitués par des adénomes 

bénins, tandis qu’un autre à peu près semblable 

reniermait des éléments cancéreux bien caractérisés. 

Plus difficile est, après la ménopause, le dia¬ 

gnostic de la métrite sénile et du cancer utérin 

d’après les seuls signes cliniques. Dans un cas 

comme dans l’autre, on observe à peu près les 

mêmes hémorragies, les mêmes écoulements hydror- 

De? pertesde sang, irrégulières,fréquentes, 

parfois continues, se présentant sous la forme 

d’un suintement presque ininterrompu avec de 

brusques recrudescences, appartiennent aussi 

bien au cancer du corps utérin qu’à la métrite. 

Il en est de même de la leucorrhée abondante et 

souvent malodorante. La fétidité précoce de 

l’écoulement est plutôt en faveur d’une simple 

métrite sénile, car l’ichor sanieux n’apparaît qu’à 

une époque avancée du cancer. 

Il y a même quelquefois coïncidence des -deux 

affections : une métrite ancienne semble se 

réveiller après la ménopause ; la prédominance 

•de la leucorrhée, l’amélioration provoquée par 

quelques soins locaux, donnent l’illusion d’une 

guérison rapide, et à mesure que les écoulements 

muco-purulents diminuent, on voit augmenter les 

pertes de sang. 

Dans tous les faits de ce genre, un curettage 

après dilatation, suivi d’un examen microsco¬ 

pique, fournira les éléments décisifs du dia¬ 

gnostic. 

Au début, chez des femmes jeunes, il est facile 

de distinguer les fibromes du cancer : le rythme 

régulier des hémorragies coïncidant avec la 

menstruation, l’accalmie complète, ne fût-ce que 

de quelques jours, qui succède aux hémorragies, 

même abondantes et très prolongées, l’absence de 

lésions du col utérin, la constatation de tumeurs 

dures, arrondies, de volume variable, à la surface 

de l’utérus ne laissent aucun doute sur l’exis¬ 

tence de fibro-myomes. L’erreur n’est possible que 

lorsque les hémorragies revêtent le type continu, 

et se irrolongent à peu près sans répit d’une 

époque menstruelle à l’autre. 

Il s’agit alors le plus souvent de fibromes sous- 

muqueux, qui se détachent de la paroi et tombent 

dans la cavité utérine d’où ils tendent à s’éliminer 

par les voies naturelles. Ces fibromes pédiculés, 

parfois volumineux, sont retenus quelque temps 

dans la cavité utérine dont l’orifice ne se dilate 

que lentement. Ils entretiennent les pertes de 

sang, augmentent l’hydrorrhée et en imposent 

pour un cancer. La dilatation, l’exploration digi¬ 

tale, donneront facilement le diagnostic ; mais il 

sera pnident de faire intervenir encore la curette 

pour explorer la muqueuse, car il n’est pas rare 

de voir un début d’épithéliome comphquer 

ces myomes intra-utérins. 

Enfin, lors de l’apparition au niveau du col de 

ces myomes pédiculisés, en .voie d’énucléation, 

l’apparition entre les lèvres d’une masse dure 

irrégulière, accompagnée d’hémorragies, d’hydror- 

, rhée fétide, fait souvent croire à un cancer qui 

n’existe pas. Dès que le col est un peu dilaté, 

l’introduction du doigt ou d’un hystéromètre 

permet de préciser le diagnostic. 

Une erreur inverse est souvent commise lors¬ 

qu’un épithéliome limité à la muqueuse intra- 

cervicale, n’entraînant aucune modification impor¬ 

tante du col, a déjà provoqué, à une époque peu 

éloignée du début, une infiltration dans le para¬ 

mètre que quelques médecins, peu familiers avec 

la gynécologie, prennent pour un fibrome, et, 

loin de s’en inquiéter, ils rassurent leur malade. 

Il est facile de se rendre compte que cette indu¬ 

ration n’appartient pas à la paroi utérine et 

qu’elle immobilise absolument l’organe. Elle 

caractérise malheureusement l’évolution envahis¬ 

sante du cancer et fait déjà redouter l'inefficacité 

de la thérapeutique. 
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En résumé, c’est sur l’interprétation judicieuse 

des hémorragies initiales que repose toute la pro¬ 

phylaxie du cancer utérin ; aussi doit-on s’efforcer 

de faire eomprendre aux médecins et aux femmes 

qu’à tout âge et dans quelque condition de santé 

que l’on se trouve, on doit toujours faire atten¬ 

tion aux pertes de sang qui surviennent en dehors 

des règles, si elles tendent à être prolongées, 

fréquentes et surtout continues. 

BUBONS CHANCRELLEUX 

EXTRA=GÊNITAUX 

MM. MASSIA et Jean LACASSAGNE (de Lyon). 

Exceptionnelles sont les adénites suppurées 

consécutives à un chancre simple extra-génital : 

c’est là une véritable rareté dans une rareté. 

Comme nous venons (l’observer un de ces cas 

à la Clinique de l’Antiquaille, nous en profiterons 

pour étudier à ce propos les observations analogues 

éparses dans la littérature médicale, et nous ver¬ 

rons les conclusions que l’on peut tirer de l’étude 

de ces bubons chancrelleux extra-génitaux. 

(Nous employons, puisque tel est l’usage, le 

mot bubon, sans égard pour l’étymologie. Vient 

de [iou6(ov : aine.) 

On trouvera d’ailleurs une étude complète de 

la question, avec la bibliographie qui s’y rapporte, 

’ dans la thèse de Palazy (i), inspirée par l’un de 

nous. 

Observation. — C... Kniile, trente-deux au.s, manœu¬ 
vre. Ivntre à l’hôpital le 27 août 191g pour uiié ulcéra¬ 
tion de la verge. Présente depuis deux mois un écoule¬ 
ment blennorragique. Depuis un mois, il présente une 
petite ulcération douloureuse au niveau du freip. Enfin, 
leyaoût, il s’aperçut d’une petite tuméfaction assez dou¬ 
loureuse à la partie dorsale de la verge et de consistance 
assez dure, qui s’est ouverte au bout de quelques jours. 
A l’heure actuelle, on constate la présence d’une ulcération 
de la largeur d’une pièce de cinquante centimes, sur la 
partie moyenne dorsale du fourreau. Cette idcération est 
ovalaire, à bords assez régidicrs, à base dure et adhérente, 
à fond très creusé et un peu purulent. Au niveau du frein, 
on note mie petite nlcération de la grosseur d’une lentille, 
à caractères très nets de chaucrelle, un peu indurée par 
les antiseptiques. 

Au niveau de l’aine gauche, un ou deux très petits gan¬ 
glions, isoles, probablement anciens et non douloureux. 

Il s’agit donc certainement de chancre simple du frein 
avec un bubonocèle du dos de la verge. 

De plus, depuis quelques jours, le malade présente à 
l'extrémité du médius gauche une ulcération douloureuse 
([u’il prenait pour une plaie banale, et qu’il montre un 
jour à la visite, ün constate une ulcération recouverte 

(1) Jean Palazy, Contribution à l’étude des complications 
lymphatiques des diaucrcs simples exlra-génituux,_I,you, 
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d’une croûte, mais, celle-ci enlevée, il s’agit d'une ulcéra¬ 
tion à bords un peu irréguliers, mais surtout très entaillés, 
nettement décollés. De fond est bourbillonneux, très sup¬ 
purant ; la plaie est moyennement douloureuse. 

Ganglion sus-épitrochléen comme une petite noix, peu 
douloureux; quelques ganglions axillaires non douloureux, 
qui pourraient faire penser aux ganglions satellites d’un 
chancre syphilitique, si ce n’était l’aspect de la lésion 
du doigt, et la présence de chancrelles génitales non 
douteuses. 

De 10 octobre, le malade sort guéri des chancres du doigt 
et de la verge. De bubonocèle n’est pas complètement ci¬ 
catrisé ; les ganglions sus-épitrochléen et axillaires per¬ 
sistent, peu douloureux. 

De 26 octobre 1919, le malade revient à la visite pour 
un volumineux bubon siégeant à la partie supérieure du 
coude gauche, et consécutif à la chancrelle du doigt. Ce 
ganglion sus-épitrocliléen a pris les dimensions d’un 
petit œuf; il est rouge et assez douloureux, mais cepen¬ 
dant n’est pas encore fluctuant. De malade est reçu de 
nouveaudans le service où il est mis en observation (pan¬ 
sements humides). Au bout de deux jours la suppura¬ 
tion est manifeste ; le 30 octobre, le bubon est largement 
incisé : il sort du pus en abondance. Des suites sont nor¬ 
males et la cicatrisation rapide ; le bubon ne s’est pas 
chancrellisé. Des accidents chancrelleux étaient complète¬ 
ment guéris au deuxième séjour ;il s’agit donc d’un bubon 
tardif. De malade sort quelques jours après l’incisiOn ; 
au bout de deux ou trois pansements, la lésion est com¬ 
plètement guérie. 

Membres supérieurs. — Parmi les bubons 

extra-génitaux, ceux localisés aux membres supé¬ 

rieurs sont de beaucoup les plus nombreux. Cette 

particularité s’explique aisément, du fait de la 

fréquence relative des chancres simples des doigts ; 

nous disons relative, car Groleau, dans sa thèse 

de 1896, n’eu signalait guère qu’une vingtaine 

de cas ; Palazy, poussant ses recherches jusqu’en 

1914, arrive au chiffre de 38. 

Bien entendu, exceptionnels sont les chancres 

du poignet, du bras ou de l’avant-bras ou de la 

main ; les doigts surtout sont atteints et de façon 

très inégale. 

En tête vient d’abord l'index, le droit aussi 

bien que le gauche ; puis le médius ; mais, parti¬ 

cularité curieuse, la localisation du chancre au 

médius gauche n’est signalée qu’une seule fois. 

Enfin vient le pouce, et en dernier lieu l’annulaire 

et l’auriculaire. 

Nous n’insisterons pas sur l’étiologie de ces 

inoculations, toujours secondaires à des chancres 

des parties génitales et se greffant sur des cou¬ 

pures, des érosions, etc. 

Ces 38 cas de chancres simples du membre supé¬ 

rieur ont donné six fois des bubons : 

2 fois le chancre siégeait à l’index droit; 

., I fois au médius gauche; 

I fois à l’annulaire droit; 

I fois à l’auriculaire ; 

I fois à la main (éminence thénar), 
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Comme on le voit, on ne saurait être plus éclec¬ 

tique. 
1/6 siège des bubons, contrairement à ce que 

l’étude anatomique des lymphatiques nous ap¬ 

prend, est indépendant de la région où se trouve 

le chancre : c’est ainsi qu’un chancre de l’index 

a pu, dans un cas, donner un bubon de l’aisselle, 

dans l’autre un bubon épitrochléen. 

Nonnalenient, d’après les anatomistes, les 

lymphatiques du pouce, de l’index et du médiu.: 

se terminent dans les ganglions du creux axillaire ; ' 

ceux de l’annulaire et de l’auriculaire dans les 

épitrochléens. I/es constatations cliniques dé¬ 

montrent donc l’existence d’anastomoses rendant 

possibles les anomalies les plus diverses. 

Comme le dit Groleau ; « On ne peut prévoir 

quel sera le ganglion atteint, d’après le doigt 

affecté de chancre. » D’ailleurs, l’étude des réac¬ 

tions ganglionnaires non suppurées de l’aisselle 

et de l’épitrochlée, est très démonstrative à ce 

point de vue. 

Quoi qu’il en soit, dans les six observations pu¬ 

bliées de bubon du membre supérieur, trois fois 

il y eut atteinte des ganglions de l’aisselle, trois 

fois des épitrochléens. 

Tête. — Il est intéressant, à propos des chancres 

simples céphaliques, de rappeler les idées qui ont 

été autrefois émises à leur sujet. 

Chose qui nous semble extraordinaire, l’exis¬ 

tence du chancre simple céphalique était niée par 

les médecins de la première moitié du xix® siècle. 

Ricord prétendait que le chancre simple ne s’ob¬ 

servait jamais à la tête, parce qu’il était inapte à 

s’y développer. Fournier,qui était alors son interne, 

contribua à accréditer cette opinion erronée, en 

se basant sur 150 exemples de chancres cépha¬ 

liques, sur lesquels pas un n’était simple. 

Il faut arriver en 1857, aux inocülations de 

Rollet, à l’Antiquaille, pour avoir la démonstra¬ 

tion expérimentale de la possibilité de cette loca¬ 

lisation. Allant plus loin, Rollet recueillit' sur sa 

lancette le pus d’un chancre simple inoculé à la 

région mastoïdienne, et le réinocula avec succès au 

bras du malade, démontrant ainsi que la région 

n’avait aucun pouvoir de transformation sur le 

chancre simple, ce que certains prétendaient. 

Fn 1858, Nadan des Islet, élève de Ruche, de 

l’hôpital du Midi, et Buzenet, élève de Bassereau, 

traitèrent cette question dans leur thèse et arri¬ 

vèrent aux mêmes conclusions que Rollet. Néan¬ 

moins les chancres simples céphaliques sont rares. 

M. Jeanselme, en 1893, soumettant tous les cas 

signalés à une critique sévère, en publie 10 cas. 

Palazy, poussant ses recherches jusqu’en 1914, 

en réunit une quarantaine de cas. 
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Si les chancres céphaliques sont rares, raris¬ 

simes sont les bubons qui les compliquent. 

Il n’existe que deux cas connus de bubon sup¬ 

puré céphalique : le cas de Huebbenet que nous 

retrouverons plus loin à propos des chancres expé- 

riinentaux, et l’observation publiée en 1896 par 

MM. Émery et Sabouraud. 

En voici le résumé succinct : 

-Chancres simples de la verge avec bubon ra¬ 

molli, dans chacune des aines. Ulcération de la 

langue sur la face dorsale de la pointe. Adéno¬ 

pathie sous-maxillaire fluctuante. 

Tronc et membres inférieurs. — Quant aux 

bubons consécutifs à des chancres simples du 

tronc et des membres inférieurs, on n’en connaît 

aucun cas. D’aiUeurs, ces localisations extragé¬ 

nitales sont exceptionnelles, honnis, bien entendu, 

les chancres de la racine de la cuisse qu’on doit 

considérer comme périgénitaux. 

Chancres expérimentaux. — Des bubons 

qui comphquent les chancres expérimentaux 

existent, mais en général les auteurs respon¬ 

sables n’ont pas cru devoir donner de publicité à 

leur mésaventure. Seul Huebbenet, en 1858, a 

rendu compte qu’il avait inoculé le pus d’un chan¬ 

cre simple près de la commissure labiale gauche 

d’un individu qui, une dizaine de jours après, 

présenta une adénite parotidienne suppurée. . 

Et pourtant, quel nombre incroyable de chan¬ 

cres d’inoculation fut pratiqué à une certaine 

époque par les observateurs ! 

C’estparceprocédéque Ricord, après Hernandez, 

avait prouvé dans son Trai{é des inoculations, 

en 1838, que la blennorragie était une affection 

spéciale, indépendante de la syphilis; mais il 

ne différenciait pas le chancre simple de la sjqîhilis ; 

à cette époque, il était encore uniciste. 

Et dans la suite, vingt ans encore, les inocula¬ 

tions se succédèrent : les dualistes finirent par 

convaincre les derniers hésitants, en Iqur prouvant 

que le chancre simple seul se réiuocule à la lan¬ 

cette, sous forme de pustule chancreuse caracté¬ 

ristique. 

A ce propos, nous devons dire quelques mots 

d’une méthode actuellement tombée dans l’oubli 

le plus absolu et qui a pourtant joui d’une certaine 

vogue vers 1850. C’est la théorie de la syphili¬ 

sation d’Auzias-'i'urenne. 

Ce médecin inoculait et réinoculait au porteur 

des chancres qu’il croyait syphilitiques, jusqu’à ce 

que-c-ette inoculation ne donne plus qu’un résultat 

négatif. Il considérait alors le sujet comme 

n’étant plus apte à subir l’évolution sypliilitique 

liar suite d’une sorte de saturation. En réalité, 

il inoculait des chancres simples. C’était un cou- 
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vaincu qui essaya sa méthode sur lui-même. 

Dans le compte rendu de son autopsie, de très 

nombreuses cicatrices ont été constatées sur la 

partie antérieure de la poitrine, sur la partie laté¬ 

rale gauche du thorax, à la i^artie supérieure et 

interne de chaque cuisse. Pas de cicatrices de 

bubons. 

Cette doctrine eut des adeptes, notamment 

Sperino, en Italie, et le professeur Bœck, de Chris¬ 

tiania. 

ha. durée de la cure, d’après les observations 

de Bœck, variait entre cinq et huit mois. Be 

nombre de chancres inoculés au malade durant 

cette période était de 350 à 700. Ba région d’élec¬ 

tion était surtout la partie latérale du thorax et 

de l’abdomen. 

Eh bien, malgré le chiffre incalculable d’inocu¬ 

lations ainsi faites, il n’est pas mentionne de 

bubon venant comjiliquer cette pratique. 

Bes 96 observations très complètes de Sperino 

n’en comptent aucun cas. 

Ce résultat est intéressant. On ne doit donc pas 

rejeter, par crainte de cette complication, la pra¬ 

tique de l’auto-inoculation, parfois si utile au point 

de vue diagnostique. 

D’ailleurs l’inoculation aux animaux du bacille 

de Ducrey n’a pas davantage donné naissance à 

des complications lymphatiques. 

Thibierge, Ravaüt et Besourd, qui ont inoculé 

un certain nombre de singes macaques, n’ont 

jamais constaté chez eux d’adénopathie suppu- 

Pouvons-nous tirer des considérations particu¬ 

lières au sujet de ces bubons extra-génitaux? 

Il ne semble pas. 

Au point de vue clinique, ils présentent les 

mêmes caractères que les inguinaux. On y retrouve 

la même fantaisie quant au moment de leur appa¬ 

rition, souvent précoce, souvent tardive ; même 

évolution capricieuse, tantôt rapide, tantôt pro¬ 

longée, selon qu’il y a chancrellisation ou non. 

Dans ces bubons extra-génitanx, aucun n’est 

apparu chez une femme ; comme pour le bubon 

inguinal, cette rareté chez ce sexe reste un mys¬ 

tère. 

Enfin, constatons en terminant que, à l’excep¬ 

tion de l’observation de MM. Êmery et Sabou- 

raud, où il existait un bubon dans chacune des 

aines, dans aucun autre cas la présence d’adénite 

suppurée inguinale n’a été signalée, malgré la 

présence constante de chancres génitaux. 

Il ne semble donc pas que cet accident extra¬ 

génital indique, chez le sujet qui en est porteur, 

une prédisposition quelconque à faire, là comme 

ailleurs, une complication lymphatique suppurée. 

29 Avril ig22. 

vSOCiÊTÉS vSAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 10 avril igzz. 

La cinématographie uitrarapide. — M. (de l’Ins¬ 
titut Marey) a obtenu dans le format ordinaire des ima¬ 
ges cinématographiques au nombre de 25 000 par seconde, 
ce qui permet d’analyser avec tous leurs détails les mou¬ 
vements les plus rapides. Les successions d’éclairs et 
d’ombres sont obtenues par des étincelles électriques. 

Sur le moyen de reconnaître les perles japonaises. — 
M. Gauiiourt lit mie note sur la manière de recon¬ 
naître les perles dites perles Mikimoto. 11 se sert d’un glo¬ 
bule de mercure introduit dans le trou percé pour le fd ; 
on e.vamine au microscope les images de ia partie cen¬ 
trale réfléchie par le mercure et on utilise les difl'é- 
reuces de celles-ci, selon qu’il y a noyau artificiel ou non. 

Autonomie des ganglions nerveux du cœur. — Note 
de M. Fosse. 

Indice de toxicité des appareils de chauffage et d’éclai¬ 
rage. —M. Kohn-Abresï indique cet indice de toxicité de 
ces appareils et des moteurs à explosion. L’indice repose 
sur le rapport de l’oxyde de carbone à l’acide carbonique. 
Les moteurs à essence envisagés au point de vue dont il 
s’agit se révèlent comme ayant un indice élevé, ils uti¬ 
lisent mal le combustible. Avec le charbon et suivant sa 
provenance, l’indice varie beaucoup. Avec les gaz, l’in¬ 
dice est plus bas, sauf avec les becs à incandescence. 

Sur le bruit des avions. — M. Ilfivfc montre qu’un 
avion au zénith fait entendre ime note grave à un sujet 
placé debout sur terre. Si le sujet se baisse, le son monte 
d’nn, deux octaves et davantage selon l’abaissement. 

__ H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du ii avril 1922. 

La stérilité en Perse. — M. SirEDEY analyse ce tra¬ 
vail deM"» Deromi'S, médecin-chef de l’hôpital gouverne¬ 
mental des femmes et des enfants à 'l'éliéran. L’auteur 
invoque trois causes de stérilité : l’infection blennorragique 
chez 362 femmes, la syphilis chez 228; chez 56 autre.s, 
un état persistant d’infantilisme qu’elle attribue aux 
mariages prématurés conclus avant la puberté. 

La pratique du maltage dos aliments amylacés. —■ 
MM. Doleris et LECOQ montrent qu’il ne suffit pas de se 
préoccuper de la valemr nutritive des aliments, mais qu’il 
convient encore d’envisager leur valeur digestive. Dans 
les cas d’insuffisance des ferments digestifs des amylacés 
apportés par la salive et le suc intestinal, ou pratique le 
maltage. Malter un aliment, c’est lui ajouter le ferment 
diastase sécrété par l’orge au moment de la germination. 
La farine de malt, ou produit de la mouture^de l’orge 
germée et séchée, apporte l’intégralité de cette diastase. 
M. Terrien conseille de malter à 80“ et prétend qu’à cette 
température il y a simple liquéfaction sans production de 
maltose. Les auteurs montrent que la température op- 
tima d’action de la diastase de l’orge sur ses amidons est 
de 750. A 80“ la production de maltose est encore très ap¬ 
préciable. La transformation des amidons en maltose et 
dextrine marque le premier stade de la digestion. Il 
ressort des dosages de sucres réducteurs, des expéri¬ 
mentations des auteurs, que pour malter les bouillies, po¬ 
tages ou purées, il suffit d’attendre deux à trois minutes 
après cuisson et d’ajouter une cuillerée à café de farine de 
malt délayée d’un peu d’eau par cuillerée à soupe de 
farine employée. Abandonner un quart d’heure environ 
et porter rapidement à l’ébullitioji avant de servir. 

H. Maréchal. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 7 avril 1922. 

Maladie de Helne-Médln traitée par le sérum antl- 
pollomyélltlque de Pettlt. — M. Robert Debré relate 
l’observation d’un enfant de neuf ans pris brusquement de 
vomissements et de diarrhée, puis d’une paralysie vélo- 
palatine rapidement, accompagnée de troubles graves d 
la déglutition, de la respiration et de la circulation. 

D’étude clinique du malade, les examens bactériolo¬ 
giques négatifs de son rhino-pharynx, les constatations 
de la ponction lombaire permirent d’éliminer le diagnostic 
de paralysie diphtérique et de conclure à une maladie de 
Heine-Médin localisée d’emblée sur le noyau des neuvième, 
dixième et onzième paires. D’enfant était dans un état 
extrêmement grave et paraissait près d’entrer dans 
l’agonie, lorsqu’on entreprit le traitement par le sérum 
anti-poliomyélitique de Pettit, en injections intrarachi¬ 
diennes et intramusculaires, pendant deux jours de 
suite. D’état du sujet s’améliora immédiatement, avec 
disparition progressive des troubles respiratoires et cir¬ 
culatoires et atténuation de la paralj'sie vélo-palatine. 

D’enfant, huit jours après ce traitement, paraissait en 
bonne voie de guérison, lorsque brusquement survinrent 
des accidents suraigus : dyspnée, coma, qui entraînèrent 
la mort en quelques heures, 

Iv’auteur attribue la grande amélioration obtenue pen¬ 
dant une semaine aux bons effets du traitement et con¬ 
seille des doses plus élevées de sérum en une série 
d’injections pratiquées plusieurs jours de suite. 

Un cas de pneumothorax artlllolel terminé par ménin¬ 
gite tuberculeuse. — MM. Armand-Deuei.E, Isaac- 
GeorgES et DucrocheT insistent sur la nécessité de ne 
faire le pneumothorax qu’en cas de lésions unilatérales. 

Les variations du temps de saignement dansl’hémogënle. 
— MM. P. Emile Weh et Bocage poursuivent l’étude de 
l’hémogénie, syndrome hémorragipare chronique décrit 
par le premier de ces auteurs, que caractérisent clini¬ 
quement des hémorragies répétées (épistaxis, méuor- 
ragies), du purpura à répétition, et hématologiquement 
l’irrétractiou du caillot, la rareté des hématoblastes, une 
prolongation du temps de saignement avec un temps de 
coagulation normal. 

Alors que chez les individus normaux le temps de sai¬ 
gnement est remarquablement fixe à des jours différents 
et aux diverses heures de la journée, les hémogéniques, au 
contraire, présentent des variations journalières et horaires 
énormes. Ces variations sont produites par l’ingestion 
des aliments (albuminoïdes, graisses, etc.), par divers 
médicaments (hémato-éthyroïdine, sérums sanguins, 
peptone, etc.), qui agissent de façon immédiate 

Il ne leur'a pas été possible de définir les lois de cette 
action qui paraît indépendante des variations corrélatives 
des autres éléments du sang. Des leucocytes, les hémato¬ 
blastes, la coagulation du sang ne subissent pas de modi¬ 
fications parallèles au temps de saignement. 

Des variations du ternps de saignement, ses arythmies 
dans le temps et l’espace persistent même dans les inter¬ 
valles de guérison apparente, pendant tout le temps que 
le malade reste menacé de poussées hémorragipares. 

M. DESNÉ a observé chez un enfant hémophile cette 
instabilité du temps de saignement. Par injection de 
peptone, d’hémostyl, ou par autohémothérapie on le 
ramène à la normale, mais l’amélioration est instable, 
même si l’on continue le traitement. 

M. Miwan se demande si la durée inégale du saigne¬ 
ment ne tient pas à la technique employée. 

M. P.-Ei Weié. — De temps de saignement doit être 
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recherché au lobule de l’oreille et non à la pulpe digitale. 
Il ne dépend pas de la longueur de l’incision. Il est d’une 
fixité extraordinaire chez l’homme non hémogénique, 
mais variable chez la femme. 

A propos de l’autohémothérapie. — M. Félix Ramond 
rappelle qu’il fut le premier, en 1910, à proposer l’auto- 
h mothérapie dans le traitement des maladies conta¬ 
gieuses prolongées. D’injection sous-cutanée de 2 centi¬ 
mètres cubes du sang du malade au décours des fièvres 
traînantes provoque très souvent une chute définitive 
en trente-six ou quarante-huit heures. Une deuxième 
injection est parfois nécessaire. 

Grands abcès du poumon d’origine pneumonique. 
Étude radiographique. — MM. G. P.AtssËAtr et Iser So- 
EOMON rapportent deux observations d’abcès du poumon 
survenus l’un au cours d’une broncho-pneumonie com¬ 
pliquant une infection puerpérale, l’autre au cours d’une 
pneumonie. 

Ces abcès, observés sur une trentaine de cas dé pneu¬ 
monies et de broncho-pneumonies, se sont terminés tous 
deux par guérison spontanée. Da question se pose, de la 
fréquence et de la gravité ded abcès pneumoniques. 

D’assez nombreuses observations d’abcès du poumon 
ont été publiées dans ces derniers temps et leur fréquence 
inusitée a été également signalée à l’étranger. Il semble 
vraisemblable que cet accroissement doive être rap¬ 
porté à la récente épidémie grippale. 

Da gravité de ces abcès, dont la terminaison par gué¬ 
rison spontanée a été observée, paraît moins grande 
qu’il n'est admis, et l’intervention chirurgicale ne s’im¬ 
pose pas. 

Des auteurs insistent sur les caractères radiologiques 
de l’abcès du poumon, qui permettent seuls de le dis¬ 
tinguer avec certitude des pleurésies enkystées ; forme 
régulièrement ovoïde et à grand axe vertical de la cavité 
hydro-aérique et limitation régulière;de cette excavation 
par une ombre parfaitement nette. 

Pénétration dans la trachée des liquides injectés par 
méthode sus-glottlque ; vérification radiologique. — 
MM. P. CeaiSSE et J. SERRAND, utilisant le procédé 
d’investigation radiologique de MM. Sicard et Fores- 
tierfondésur la non-perméabilité du lipiodol aux rayons X, 
ont constaté, contrairement aux opinions récemment 
exposées, que le liquide injecté par voie sus-glottique 
pénètre bien dans les bronches, et les radiographies de 
M. Gally le démontrent nettement. 

Insuffisance ventriculaire droite par compression pro¬ 
bable de l’artère pulmonaire. Communication carotldo- 
jugulalre gauche. — MM. Daubry et Daniel Routier 
présentent un malade de trente-trois ans, emphysé¬ 
mateux ancien, qui depuis quatre ans fait des crises 
d’insuffisance ventriculaire droite fréquentes sans lésions 
valvulaires cardiaques. Depuis un mois et demi cette 
insuffisance résiste aux tonicardiaques. On constate de 
la tachycardie et un bruit de galop droit objectivé par 
l’inscription. A l’écran, ombres hilaires très marquées ; 
arc moyen très saillant, cœur dilaté. Pas de cyanose. Un 
thrill intense et un souffle continu à renforcement systo¬ 
lique sont perçus dans le creux sus-claviculaire gauche. 

Fréquence et Importance des lésions des oreilles et de 
l’encéphale dans les formes mortelles de la rougeole. — 
M. Maurice Renaud. — Sur 10 cas mortels de rougeole 
observés sur 150 cas de la même épidémie, on a trouvé 
7 fois de grosses lésions des oreilles et de l’encéphale et 
dans 3 autres cas on ne saurait dire si elles existaient ou 
non, car l’autopsie n'a pas été faite complètement. 

En comparant entre elles les formes graves de la ma¬ 
ladie, on constate que 6 cas parmi ceux qui ont eu la durée 
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ia plus longue' et l'aspert le ])lus sévère ont été conipliepiés 
par la présence d’une otite reconnue et traitée. 

La suppuration de l’oreille avec ses redoutables consé¬ 
quences semble bien être le substratum obligé des rou¬ 
geoles graves avec état toxi-infectieux profond et bacté¬ 
riémie ; elle est plus redoutable que toute autre loca¬ 
lisation inflammatoire venant compliquer la maladie. 

Localisations rectales de l’intectlon tuso-spirillaire au 
cours de la dysenterie amibienne. ■— M. V. de Lavergne. 
— La symbiose fuso-spirillairepeut se développer sur les 
ulcérations dysentériques chroniques donnant à la recto- 
scopie un aspect diphtéroïde avec présence de spirochètes 
dans les selles. Le novarsénobenzol est indiqué chez 
ces malade.s. Taui. Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 5 avril 1922. 

Conduite à .tenir dans l’occlusion Intestinale post¬ 
opératoire. — On peut recourir, soit à la laparotomie 
itérative avec recherche et levée de l’obstacle, soit à 
l’entérostomie sur une anse quelconque dilatée, soit à 
l’anastomose iléo-colique au jugé, entre une anse grêle 
dilatée et le segment colique le plus voisin. C’est à ce 
dernier procédé qu’a eu recours M. Pauchkt dans im cas 
d’occlusionsurvenuequinzejours après une hystérectomie 
pour fibrome et salpingite suppurée dont les suites avaient 
été troublées. Comme le fait remarquer M. LECènë, 
rapporteur, il s’agit là d’une véritable entérostomie dans 
le côlonr et le procédé est excellent ; on ne peut lui repro¬ 
cher que de choisir à l’aveugle l’anse grêle sans pouvoir en 
préciser le niveau. Chez la malade en question, les acci¬ 
dents d’occlusion cessèrent, mais l’anastomose provoqua 
de la colite ulcéreuse et hémorragique, et trois mois après 
il fallut réintervenir. 

Essaldeleucocytothéraple,par M. Regard.— Rapport 
de M. Louis Bazy. 

Asystolle dans les anévrysmes artérloso-veineux. — 
M. Grégoire, avec MM. Camille Lian et Robert Broca, en 
a observé deux cas. Dans le premier, l’examen chez un 
malade qui présentait de la dyspnée, de l’œdème des 
membres inférieurs, des troubles cardiaques, un souffle, 
fit découvrir tout à fait par hasard un anévrysme artérioso- 
veineux de l’axillaire droite. L’extirpation amena la 
cessation complète des troubles cardiaques. 

Dans le deuxième cas, un anévrysme artérioso-veineux 
du triangle de Scarpa s’accompagnait d’œdèmes, de 
cyanose, d’orthopnée noctimie, d’augmentation de 
volume du foie, d’oligurie. L’extirpation amena en vingt- 
quatre heures la disparition de l’asystolie. Celle-ci est due 
à l’effort fait par le cœur pour compenser la fuite qui 
existe dans le système artériel. 

Indications de la cholécystectomie. — M. Gosss't croit 
qu’il faut en faire bénéficier toute une catégorie de 
malades qui, sans avoir ni fièvre, ni ictère, ni rien du côté 
de leur cholédoque, souffrent de leur vésicule seule. On 
reconnaît que celle-ci est malade parfois à des adhé¬ 
rences, et toujours à l’aspect blanchâtre de ses parois 
qui est dû à im épaississement de la sous-séreuse. Parmi 
ces vésicules on peut rencontrer cette altération si parti 
culière de la muqueuse qui l’a fait comparer à une fraise 
et que M. Gosset a montré être due à la présence sous 
l’épithélium de petits dépôts de cholestérine. 

__ Jean Madier. 

SOCIÉTÉ.DE BIOLOGIE 
Séance du i®'' avril 1922. 

La dissociation de la sécrétion aoido-peptlque dans cer¬ 
taines aîlectlons gastriques. — MM. LcEpEr et BAUifANN: 

(deeiiâtel-Giiycm) étudient les Variations comparatives de 
la clilorhydrie et de la pepsine gastriques. 

Le parallélisme qui existe à l’état normal entre ces 
deux sécrétions fait souvent défaut à l’état patholo¬ 
gique, et les plus fortes chlorhydries ne sont pas les plus 
fortes hyperpepsies. Les auteurs se demandent si cer¬ 
tains symptômes comme la nausée et les douleurs ne sont 
pas la conséquence plus encore de la richesse peptique 
que de la richesse chlorhydrique du milieu gastrique. 

Diabète Insipide par lésion de l’infundibulum. — MM. J. 
Camus, G. Roussy et A. LE Grand présentent une obser¬ 
vation anatomo-clinique qui vient plaider en faveur de la 
théorie nerveuse, infundibulaire du diabète insipide. 

Il s’agit d’un malade qui présenta, au cours d’ime 
arthrite tuberculeuse du genou, des phénomènes d’encé¬ 
phalite (crises épileptiformes et paralysie transitoire), 
puis une polyurie de 7 à 8 litres sans glycosurie. Mêmes 
résultats après ponction lombaire. 

La quantité des urines diminua sous l’effet d’injections 
d’extrait de lobe postérieur de l’hypophyse (de 8 à 5 litres) 
mais d’mie façon passagère et irrégulière. L’antipyrine 
et la novocaïne produisirent un abaissement aussi marqué. 

L’autopsie révéla la présence d’un abcès de l’hypo¬ 
physe et l’intégrité apparente de la région opto-pédou- 
culaire ; mais l’examen histologique pratiqué sur coupes 
sériées montra l’existence d’importantes lésions cellu¬ 
laires et interstitielles des noyaux de l’infundibulum et du 
tuber, lésions que rien ne permettait de soupçonner. 

Cette observation doit être rapprochée de celle pré¬ 
sentée par M. Lhermitte, dans une précédente séance, 
dans laquelle les lésions infundubilo-tubériennes étaient 
analogues, mais par contre l’hypophyse était intacte. 

Elle vient appuyer les résultats expérimentaux obtenus 
chez l’anhnal par MM. Camus et Roussy et confirmés 
depuis par MM. Houssay, Carula et Romana, Leschke 
et Percival Bailey. 

Action de l’amlnophénolarslnate de soude sur les trypa¬ 
nosomiases expérimentales du cobaye. •— MM. A. Na- 
VARRO Martin et G.-J. S'rEEANOPOUEO, après les expé¬ 
riences qu’ils ont faites, concluent que l’aminophéiiol- 
arsinate de soude est un puissant agent trjqpanocide, 
dont le coefficient thérapeutique est plus favorable que 
celui des autres dérivés arsenicaux emp>loyés jusqu’ici. 

Numération des éléments du sang dans le syndrome 
purpurique rœntgénien du lapin nouveau-né. MM. I<a- 
CASSAGNE et Lavedan. 

Sur l’ellloaclté relative, au point de vue do l’excitation 
électrique, desondes rectangulaires et des ondes on échelon. 
— M. H. Laugier. 

Traitement de quelques Intectlons aiguës par un vaccin 
pyocyanique. —MM. Eavreuie et Eorïineau (deNantes). 

Sur l’action physiologique de la polletiérlne ; analogie 
avec la nicotine. MM, ïiFKKNEAU.et BOVER. 

Variations de la glycémie après l’Injection Intravei¬ 
neuse do novarsénobenzol.—MM. Ch. Achard. LEON Bi¬ 
net et CouRNAND Chez un chien de 10 kilos, après une 
dosedeo-',6.5de novarsénobenzol, le sucre sanguin s’élève 
de i«r,30 à i«'',8i p. 1600 en trente minutes. Chez 
l’homme normal, l’hyperglycémie fut moins nette; après 
une dose de 08^,40 l’augmentation était de 0,15 p. i 000. 

Chez les malades hyperglycémiques, les ré.sultats furent 
tout autres et c’est une diminution du sucre sanguin qui 
survint, persistant encore le plus souvent au bout d’une 
heure, la chute atteignant même i gramme chez un diabé¬ 
tique. En outre, chez un érysipélateux pendant la période 
fébrile l’arsénobenzol diminua aussi la glycémie, tandis 
que pendant la convalescence il l’augmenta comme chez 
le sujet normal, J. Hutinbe. 

U Gérant : J.-B. BAILLlîvRE. 6023-22. ■— CoRBEiL. Imprimerie Crété. 
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REVUE ANNUEUUE 

LES MALADIES 

DE LA NUTRITION EN 1922 

Georges LINOSSIER et Gustave MONOD 
Professcu ~agrégé i\ la Facilité Médecin de l’hôpital Thermal. 

Médecins à Vichy. 

Quand le comité de rédaction de Paris médical, 
voyant avec quelle favem: ses lecteiurs avaient ac¬ 
cueilli ses numéros spéciaux mensuels, a décidé d'en 
augmenter le nombre et d’en remanier le pro- 
granune, il a été convenu que le premier nmuéro 
de mai, jusqu’ici consacré aux maladies de la nutri¬ 
tion et aux eaux minérales, serait dédoublé, que, 
dans le troisième nmnéro d’avril seraient publiés 
les articles consacrés à la crénothérapie et à la cli- 
matothérapie, et qu’aux maladies de la nutrition, 
dans le premier nmnéro de mai, seraient annexées 
les affections des glandes vasculaires sanguines, qui 
premient en pathologie ime importance de plus 
en plus grande. 

Pour marquer la transition, la revue amiuelle 
de ce nmnéro sera, comme d’habitude, consacrée aux 
maladies de la nutrition, mais elle développera tout 
particulièrement les rapports si intéressants des 
glandes vasculaires sanguiires avec le diabète. 

En ce qm constitue le reste de cette revrte, nous 
ne nous astrehrdroirs pas à citer tous les travaux 
parus au cours de l’amiée. Ce serait rme énmnération 
fastidieuse. Connue nous l’avons fait depuis la 
création de ce journal, nous nous préoccuperons 
plutôt de profiter des faits nouveaux apportés par 
les récentes publications, pomr fixer l’opinion actuelle 
sur quelques points qui nous paraissent particuliè¬ 
rement mtéressants, et sur lesquels les théories 
médicales nous semblent en voie d’évolution. 

C’est ainsi que les nombreuses recherches ori¬ 
ginales publiées sur la glycémie, et la mise au 
point de la question présentée au Congrès de Stras¬ 
bourg par MM. Ambard et Cliabanier et par M. Bau¬ 
douin (i) nous sont mie occasion de revenir sur 
certaüis problèmes soulevés par l’étude du diabète. 
Jusqu’ici nous connaissions presque exclusivement 
le diabète « vu de l’iuine ». Actuellement notre poste 
d’observation est changé, et nous essaierons de 
donner un aperçu du diabète « vu du sang ». 

Be diabète vu du sang, et le rôle dans cette affec¬ 
tion des glandes vasculaires sanguines constitueront 
donc les deux chapitres essentiels de cette revue, 
les seuls auxquels nous consacrerons quelques dé¬ 
veloppements. . 

Le diabète vu du sang. 

Comme tout progrès scientifique, la comiaissance 

(i) Comptes rendus du XVIP Congrès français de médecine 
(Rapports). 

18, — 6 Mai igii. 

des variations de la glycémie et l’orientation nonyelle 
qui en e.st résultée dans l’étude du diabète ont eu 
pour point de départ mi progrès teclmique : la 
découverte de microméthodes permettant de réa¬ 
liser le dosage du sucre dans nne quatitité mminie 
de sang. 

Il faut bien savoir que ce ne .sont qu’en ajiparence 
des méthodes simples ; les moindres erreurs y sont 
multipliées par mi coefficient considérable, et leur 
utilisation par des manipulateurs insuffisauuuent 
exercés a eu trop souvent pour résultat la publi¬ 
cation de travaux médiocres, dont la révision s’im¬ 
pose. 

Mais, moyennant des ]Drécautions mmutienses, 
certaines d'entre elles peuvent donner des chiffres 
d’une précision tout à fait suffisante, tout en n’exi¬ 
geant que des quantités de sang qui peuvent être 
mfériemes à mi centhnètre cube, et nous pouvons 
lemr accorder toute confiance. 

Il serait désirable, pomr que les résultats publiés 
soient comparables, que la teclmique du dosage 
du sucre pût être réglée d’mi commmi accord entre 
les expérimentateurs. Faut-il firatiquer le dosage 
sm- le plasma ousur lesang total? Baudouin conseille, 
avec Claude Bernard, d’opérer sur le sang total 
pomr plus de facihté. Ambard préfère déterminer 
la teneur en sucre du plasma, qui seul règle l’impré¬ 
gnation générale des tissus en sucré et conmiande 
son excrétion rénale. Or nous soimn.es très msuffi- 
saumient fixés sur la répartition du sucre entre le 
plasma et les globules; Ege (2) admet que, chez la 
plupart des animaux domestiques et notamment 

. chez le chien et le lapm, les plus utilisés pour les expé¬ 
riences, les globules sont imperméables au sucre, 
tandis que, chez riioimne il y amait partage entre 
plasma et globules. Pour Falta et Richter Quittner (3 ), 
dans le sang circulant, le sucre est miiquement plas¬ 
matique, mais, dès cjue le sang meurt, il diffuse 
dans lesglobules. FitzetBock (4) ont trouvé le rapport 
du sucre plasmatique au sucre globulaire variable 
et particuUèrement élevé chez les diabétiques. Il 
résulte de ces meertifudes, qu’il est hnpossible de 
conclure de la glycémie sang total à la glycémie 
plasmatique. Mieux vaut déterminer directement 
cette dernière, malgré la complication qui en résulte. 

Be sang est recueilh par ponction d’mie veüie 
du pU du coude. On pourrait en obtenir une quan¬ 
tité suffisante par simple piqûre de la pulpe du doigt 
ou du lobule de l’oreille. Mais, dans ce cas, le sang 
ne s’écoule que mélangé de lymphe, il s’évapore plus 
oumohis pendant l’opération, et les résultats perdent 
toute précision. 

Nous ne donnerons ici aucmie indication sur les 
procédés de dosage. Ba méthode la plus sûre est 
celle de G. Bertrand, mais elle exige au moins 
5 centimètres cubes de sang. Celle de Fohn et Wu 
pennet d’opérer sm: mi demi-centimètre cube avec 
xme exactitude satisfaisante. 

(2) Soe. de biol., 1920. 
(3) Cités par BAUDOUIN. 
(4) J. Biol. Chem., 1921, 

- K' is 
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Gçlycémie normale. — Le sang veineux de 
l'homme, recueilli à jeun, renferme environ i p. i 000 
de sucre, avec des variations extrêmes de osr,8o 
à isrco. Le sang artériel en contient environ lop. 100 
de plus. Il importe de noter que, dans des expériences 
sur les animaux, c’est le j)lus souvent au sang artériel 
que l’on a recours, contrairement à ee qui se passe 
chez l’homme. Il faut tenir compte de cette circon¬ 
stance dans la discussion des faits expérhneutaux. 
La glycémie normale est constante chez mi même 
sujet, avec quelques variations qu’ont notées 
Liefmaim et Stem, HolUnger, Baudouin, etc. 
Etant donnée la multiplicité des causes qui tendent 
à la faire varier, il faut admettre l’existence d’un 
mécanisme régulateur. Ce mécanisme paraît à 
Pollak (i) avoir son point de départ dans la gly¬ 
cémie même, dont les variations conunandent la 
mise en activité des organes chargés de cette régu¬ 
lation. La constance de la glycémie résulte de l’équi¬ 
libre entre l’apport du sucre et sa disparition. 

L’alimentation hydrocarbonée est la soirrce la 
plus importante du sucre hématique, mais ü ne faut 
pas oublier que les albiuuinoïdes foiunissent, très 
rapidement après lem higestion, mie quantité de 
sucre qui peut être estimée entre 50 et 80 p. 100 
de lem* poids. Quant aux graisses, on ne saurait 
contester que, dans leur métabolisme, elles ne puissent 
fomnir du glycose, mais leur ingestion n’augmente 
pas la glycémie. 

Un premier volant régulateur est constitué 
par le foie. En immobilisant le sucre à l’état de 
glycogène, il est mi régulateur par soustraction ; 
il l’est par addition quand le glycogène se transforme 
de nouveau en glycose. I<e muscle, effectuant la 
même immobilisation, est aussi mi régulateur par 
soustraction. Mais, à la différence du foie, il ne l’est 
pas par addition, le glycogène, une fois fixé dans le 
muscle, semblant s’y consommer sur place. La 
production de graisse aux dépens du glycose, qui est 
incontestable, réalise aussi mie soustraction du sucre 
du sang, mais celle-ci est-eUe a.s,sez rapide pour jouer 
le rôle d’agent de régulation? Il le semble, d’après 
la vieille expérience d'Hanriot qui, quinze minutes 
après l’ingestion de sucre, voit sa transformation 
en graisse se ti-aduire par l’élévation ■ du quotient 
respiratoire au-dessus de l'miité. Enfin, la cause 
la plus importante capable de limiter l’accroisse¬ 
ment de la glycémie est la destruction du sucre 
dans les tissus. 

Le sucre, coimue on le sait, se brûle dans toutes les 
cellules de l’organisme et smtout dans le muscle, à 
qui il fournit l’énergie. Les produits ultimes de la 
combustion sont l’acide carbonique et l’eau, mais 
on coimaît très mal les tenues intermédiaires de la 
dégradation. Tout réceimnent Emden (2), résmnant 
ses travaux antérieurs, conclut que cette dégrada¬ 
tion suit la marche suivante : mi simple dédouble¬ 
ment donne naissance à de l’aldéhyde glycérique 

et à de l’acide lactique, puis l’oxydation hitervient 
pour provoquer la formation d'acide pyruvique, 
d’acétaldéhyde et d'acide acétique. Il s'agit d'une 
hjqjothèse, mais cette h)q)othèse est fortement 
corroborée par de nombreuses expériences, en parti¬ 
culier par des études de perfusion dans le foie. Il 
nous semble utile de faire à leur occasion deux reniar- 
ques. La première, c’est que les difïéreiits corps qui 
vieiment d'être signalés ne sont pas forcément des- 
tmés à mie destruction plus complète et à l’éli- 
mmation. Les premiers, l'aldéhyde glycérique, l’acide 
lactique, l’acide pyi-uvique, peuvent régénérer le 
glycose. L’aldéhyde gtycérique peut de plus se 
réduire à l’état de glycérme et constituer le noyau 
des .graisses. L’acétaldéhyde, par l'intermédiaire 
de l’acide diacétique et de l’acide oxybutyrique (qui, 
on l’oublie trop, peuvent être am.si des dérivés du 
glycose), est considéré coiiune étant mi pohit de 
départ de la synthèse des acides gras. De plus, ces 
divers produits ternaires peuvent s’aminer dans le 
foie et reproduire ain.si les matériaux de la molécule 
albuminoïde, matériaux dont la soudure, d’ajirès 
Maillard, serait liée à l’action de la glycérme. 

La seconde remarque, c’est que les produits de la 
destruction du sucre sont aussi les produits de 
destruction des albmnines et des graisses. Il semble 
donc que l’organisme animal réalise aux dépens de 
tous se.s alhiients, quels qu’ils soient, les mêmes 
produits de destruction, ces produits étant en même 
temps les matériaux avec lesquels il réalise la .syn¬ 
thèse de ses prhrcipes immédiats les plus divers 
(hydrates de carbone, graisses ou albimimoïdes). 

On attribue en général la destruction du sucre 
à im ferment que Lépine a très longuement étudié 
et auquel il a domié le nom de ferment glycolytique. 
Dans la réalité, ce nom englobe toute mic série de 
ferments, dont chacun prend la molécule de glycose 
à un certain pomt de sa dégradation pour la porter 
au poüit suivant, et très probablement toutes ces 
diasta.ses sont des diastases à action réversible 
qui, selon des conditions mal définies, peuvent ou 
précipiter la destruction de la molécule sur laquelle 
ils agissent, ou, au contraire, lui faire remonter un 
éclielon dans l’échelle de l’organisation. Un autre 
factem de la régulation est, l’élimination rénale du 
sucre en excès. Mais, conmie ce facteiu n'mtervient 
pas à l’état pliysiologique, nous réservons sou étude 
pour le moment où nous parlerons des hypergly¬ 
cémies pathologiques. 

Hyperglycémies. — Nous ne parlerons pas ici 
des hypoglycémies, dont nous retrouverons quelques 
types intéressants en étudiant le rôle des glandes 
endocrines sur le métabolisme hydrocarboné, et, 
parmi les hyperglycémies, nous retiendrons seule¬ 
ment l’hyperglycémie alhnentaire et-l’hyperglycémie 
diabétique, qui ont pom- nous un intérêt tout parti¬ 
culier. 

Hyperglycémie allmentahe. — Etudiée d’abord 
par Gilbert et Baudoum, l’hyperglycémie alhnen¬ 
taire a été depuis l’objet de nombreuses recherches, 
qui ont constitué dans l’étude du diabète des docu- 
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iiients précieux. Rosenberg vient de publier à sou 
sujet un bon travail (i) qui confirnie les travaux 
autcrieiu-.s et y ajoute quelques données nouvelles. 
Si on fait ûigérer à un sujet normal loo granunes de 
glucose deux heures après son premier déjeuner, 
une demi-liem’e et au plus wie heure après rûigestion, 
la glycémie s’élève à peu- près au double de la nor¬ 
male (au maximum à 2,6p. 1000). Après deux heures 
le retour à la normale est complet et il n’y a pas ,de 
glycosurie. Gilbert, Baudoubi, Jacobsen avaient 
trouvé des chiffres mi peu moins élevés (r,2 à 1,7 
p. 1000), mais ils faisaient ingérer le sucre à jemr. 
Une fois de plus nous faisons remarquer que le défaut 
d'entente sur les détails de teclmique rend mallieu- 
reusement les résultats des différents expérimen¬ 
tateurs très peu comparables. 

Il est à observer que raugmentation de la glycé¬ 
mie est toujours très médiocre relativement au 
sucre introduit. U’ûigestidn de 100 grammes de 
glycose n’élève pas de plus de 5 grammes la quan¬ 
tité totale de sucre dosable dans le sang au moment 
du inaximmn. 

Il en est de même après les injections hitravei- 
neuses. Ainsi, dans les expériences d-'Achard, Ribot 
et Binet (2), deux minutes après l’injection intra¬ 
veineuse de 12 granunes de glycose à lui chien il 
n’en reste dans le sang que 2 grammes. Ces chiffres 
permettent de juger de la merveilleuse activité du 
mécanisme régulatemr. L,es hydrates de carbone 
autres que le glucose élèvent aussi la glycémie, mais 
011 se rappelle que chez le sujet normal les amylacés 
ne l’élèvent jamais au point de provoquer la glyco¬ 
surie alimentaire. Coimue ils sont, après digestion, 
absorbés à l’état de glycose, la lenteur seule de leur 
absorption explique leur impuissance à ce sujet. 

I^a faculté que possède l’organisme de fixer et 
d’utiliser le glycose nous paraît en somme prati¬ 
quement infinie, c’est-à-dire qu’mi organisme norma 
utilise tout ce qu’il est capable d’hrgérer, s’il n’est 
pas sm-pris par mi afflux exceptiomiellement brusque. 

Hyperglycémie diabétique. — Ua glycémie des 
diabétiques, mesurée oonune il convient de le faire 
le malin à jeun, est le plus souverit élevée. Mais elle 
peut être basse dans les diabètes qualifiés de diabètes 
rénaux; elle y est fréquemment au-dessous de la 
normale et a-.pu s’abaisser à o'!r,7 et même oin,4 
p. I 000. Dans les diabètes ordinahes, elle est extrê¬ 
mement variable et peut attehidre 4B'',5 et 5 grammes. 
Baudouinacitélecliiffreexceptionnelde 13,6p. i 000 
chez un sujet attemt de coma diabétique et dont 
la glycosmrie avait disparu. Inutile d’ajouter que 
les glycémies élevées sont d'mipronostic fâcheux, 
surtout les glycémies qui ne cèdent pas auréghne. 

I,e diabétique diffère aussi du sujet normal par 
sa manière de se comporter dans l’épreuve de la 
glycémie alimentaire. Celle-ci est plus élevée. D'après 
Rosenberg (foc. cit.), elle n’atteint soumaximmn 
qu’au bout de deux heures et plus. Cette lenteur 
est d’autant plus accentuée que le diabète est plus 

(1) Klin. Wochensch., 1922. 
(2) Rev. de méd., 1921. 

sévère et peut servir à mesurer cette gravité. De 
retour à la normale est aussi beaucoup plus lent. 

De plus, l’hyperglyeémie peut être provoquée 
par les aliments albmninoïdes. 

A quoi tient l’hyperglycémie du diabète? Pollak 
Uoc. cit.) l’attribue à une insuffisance du mécanisme 
régidatem-. Cela va évidennuent sans dire. Mais, 
dans ce mécanisme complexe, quelle est la partie 
déficiente? Y a-t-il excès dans la production du 
sucre ou défaut dans son utilisation? Pour Pollak, 
il y a excès d’hydratation du glycogène hé^jatique: 
l’hormone pancréatique a une action d’arrêt sur 
cette réaction ; dès que, chez mi sujet saüi, la glycé¬ 
mie s’exagère, le paneréas est excité et son 
hormone entre en action. De trouble prhnitif 
et essentiel du diabète est que le pancréas a 
perdu sou action de contrôle sur le foie, qui déverse 
sans mesure son sucre dans le sang. D'auteur revient 
en sonune à la théorie de Claude Bernard, la 
« Reis théorie» de Kolisch, à laquelle von Noorden s'est 
récemment rallié. Noua n’y insisterons pas. Des 
arguments i)ar lesquels Bouchard s'est efforcé 
de prouver que le diabète est inexplicable sans mie 
Insuffisance d’utilisation n'ont rien perdu de leur 
valeur 

Mais comment expliquer l’insuffisance d'utili¬ 
sation? Nous rappelons que Déplue admettait dans 
l’organisme l’existence d’im ferment glycolytlque 
dont l’activité avait besoüi, poxur se manifester, 
d’mi co-fenuent sécrété par le pancréas, et dont la 
quantité dans le sang est diminuée dans le diabète 
humain et chez les animaux dépancréatés. Sans 
revenir sur les controverses nombreuses dont le 
ferment glycolytlque a été le sujet, nous nous con¬ 
tenterons de signaler les recherches récentes de 
Mauriac et Servantie. (3) cjui ont trouvé que le 
pouvoir glycolytlque du saJig, assez constant chez 
riionuiie sain, n’avait subi aucmie diminution chez 
huit diabétiques. U n’y a de variation appréciable 
que dons la leucémie myéloïde, où l’augmentation 
est attribuable sans aucmi doute au grand nombre 
de globules blancs. 

Il est hors de doute que la destruction du sucre 
est ime action diastasique, et qu’il n’y a pas un 
ferment glycolytlque, mais mie série de diastases 
faisant, parcourir à la molécule de glycose, dans 
la voie de la destruction, les différentes étapes 
que noua avons signalées plus haut. Toutefois, au 
lioüit de ^’ne de la pathogénie du diabète, il faut 
remarquer que seule la première attaque du gly¬ 
cose y est défectueuse. Tous les termes hitermédiaires 
dont l’imagmation peut supposer l'existence au 
cours de cette destruction sont brûlés dans l'orga¬ 
nisme diabétique aussi bien et peut-être mieux que 
dans l’organisme sohi. 

Tout récenuneut Schmledeberg (4) a pris «n quel¬ 
que sorte le contre-pied de cette interprétation. Ce 
n’est pas le ferment capable d’attaquer le sucre qui 
fait défaut, c’est le sucre qui est devenu inatta- 

(3) Soc. de.bio!., 1921 et 1922. 
(4) Arch. /. exper. Path. u. Pharmak., 1921. 
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quable en se combinant à ime substance^ diabétogène » 
lij'pothétique qui serait rui des produits de la désin¬ 
tégration des albmnines. Ce serait la raison i^our 
laquelle, dans certains diabètes graves, et même 
dans certains diabètes légers, coimne l’mi de nous l’a 
montré avec Lemoine, l’alimentation albmninoïde 
produit plus de glycosurie que l’alimentation hydro- 
carbonée. Voilà aussi pourquoi, dans l’intoxication 
oxyçarbonée, la glycosurie, qu’mi travail récent 
de Lœwy (i) attribue à l'excitation centrale du 
sympathique, ne se produit ni chez l’animal à jemi, 
ni chez l’animal nourri avec des hydrocarbonés, 
mais apparaît ' avec ime alimentation camée. À 
l’état normal, mi ferment sécrété par le pancréas 
empêche la combmaison du sucre avec la substance 
diabétogène. Dans le diabète, ce ferment fait défaut. 
Dans le rem, la combmaison se détruit et le sucre 
s’élimnie connue s’il était hbre. L’hypothèse est 
mgénieuse, et permet d’interpréter une partie des 
symptômes du diabète, mais elle repose actuellement 
sur des bases tout à fait insuffisantes. On peut faire 
observer que Pavy autrefois avait jjroposé mie inter¬ 
prétation exactement contraire : il admettait que 
le sucre est normalement dans le sang à l’état de 
combmaison avec des albmnmoïdes, combinaison 
combustible et non élhninable par le rein. Si cette 
combinaison ne se réalise pas, le sucre perd la 
propriété de se brûler et gagne celle d’être éliminé. 

Azoamylie. Insuffisance glycopexique du 
foie. — En même temps que la glycémie augmente, 
le glycogène tend à disparaître du foie du diabé¬ 
tique. Nous rap2ielons que cette hicaiiacité du foie 
de faire du glycogène a jm être considérée comme le 
jfiiénomène primordial du diabète jiar le.s auteurs 
qui ont admis que le sucre ne peut se brûler qu’à 
l’état de glycogène. Cette théorie vient d’être 
rajcmiie dans le laboratoire d’Embden par Isaac {2). 
Le glycose ne serait utilisable par les cellules du 
foie et transformable eu glycogène, qu’après un 
reinanieiiient de sa formule qui eu fait mi comijbsé 
de forme énoliqüe plus jirès du lévulose que du 
dextrose. Dans la transformation du glycogène 
en glucose, ce même composé énoliqüe jouerait le 
rôle d’intermédiaire. L’hnpuissance de former ce 
corj)S énoliqüe est la seule cause du diabète. Il eu 
résulte ime plus difficile fonnation du glycogène, 
et mie plus rapide formation aux dépens de celui- 

, ci de sucre peu utilisable. Von Noorden, qui semble 
se rallier à cette interprétation, pense qu’elle fait 
mi pont entre la tliéorie de la surproduction et celle 
de la combustion msuffisante (3). S'il franchit ce pont, 
nous estimons qu’ü se seraen réalité rallié à la seconde. 
La formation exagérée de sucre aux dépens du glyco¬ 
gène est en effet tout à fait conciliable avec l’insuf 
fisance de son utilisation. Ce que nous considérons 
comme indiscutable, c’est qu’on est diabétique 
non parce que l’on reçoit trop de sucre, mais parce 

(1) Zenlralbl. f.'inncrc Mcdhin, igai. 
(2) Therap. Halbmonalsh., 1921. 
{3) Congrès de Wiesbaden, 1021. 
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qu’on l’utilise mal. Mais nous n’avons pas la place 
de développer cette discussion. Nous rapjjelons que 
De Meyer avait proposé, jadis, une théorie analogue 
à celle d’Isaac. 

.L’azoainylie suffit à expliquer tous les troubles 
de nutrition qui accompagnent dans le diabète 
les troubles du métabolisme hydrocarboné. Iæs 
auteurs américains en particulier disent volontiers 
que le trouble basal du diabète intéresse à la fois les 
hydrates de carbone, les graisses et les albmninoïdes. 
Il se i^eut très bien — et c’est ce que nous avons ten¬ 
dance à admettre — qu’il n’intéresse primitivement 
que les hydrocarbonés et que l’absence de glycogène 
dans le foie soit l’imique cause des déviations obser¬ 
vées dans le métabolisme' des graisses et des albu¬ 
minoïdes. Roger (4) vient de résumer les conséquences 
aujourd’hui connues de l’azoamylie. Sans gly¬ 
cogène, la combustion des graisses est entravée 
dans le foie ; la destruction de l’acide oxybutyrique 
et de l’acide acétylacétique, qui sont ■ considérés 
comme un produit intennédiaire de leur dégradation, 
ne s’y fait plus ; il en est de même de la destruc¬ 
tion des acides aminés, qui sont, conmie on sait, 
les i^remiers produits d’hydratation des albumi¬ 
noïdes. Beaucouj) d’autres réactions importantes 
sont altérées, que nous n’avons pas la place d’énu¬ 
mérer ici. 

Signification de l’hyperglycémie diabétiqua. 
— L'hyperglycémie des diabétiques est générale¬ 
ment considérée comme mi phénomène fâcheux, 
et elle semble en effet responsable d’une grande 
partie des symptômes du diabète. De plus, il semble 
bien, d’après Alleiî, que le saug hyperglycémique 
agit défavorablement sur le pancréas et peut con¬ 
tribuer ainsi à l’aggravation du diabète. 

Toutefois Claude Bernard l’avait déjà considérée 
comme une réaction de défense, et tout récenunent 
Anibard et Chabanier ont repris cette conception (3). 

La voici en quelques mots : la diabétiqué a perdu 
la faculté d’utiliser le sucre dans les conditions nor¬ 
males d’mie glycémie à i jj. i 000. Si on admet que 
la combustion du gtycose est d’autant plus active 
qu’il est eu plus grande quantité dans le sang, comme 
il est j)robable et comme l’ont, montré d’aillem-s 
Chabanier et Lebert (6), en augmentant la glycémie, 
l’organisme se j)lace dans les conditions les plus favo¬ 
rables pomr- activer ladite combustion. 

Ils jirécisent davantage encore. 
On sait que dans le jeûne hydrocarboné (le seul 

qui existe, puisqu’il y a toujours dans l’organisme 
des albuminoïdes et des graisses) il se produit 
de l’acidose. Chimiquement ou peut attribuer cette 
acidose à une combustion incomjjlète des graisses; 
Rubner, Landengreen, Zeller ont admis que, dans 
mi organisme normal, pour que les graisses alimen¬ 
taires puissent se brûler sans résidus de corps acéto- 
niques, et par conséquent sans que se produisent les 

(4) Presse méd., 1^23. 
(5) Loc. cil. 
(6) Soc. de biol., 1920, 
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symptômes gravés de l’acidose, l’organisme doit 
brûler une partie d’hydrates de carbone pour 
quatre de graisses. 

L’organisme diabétique, qui brûle tro23 peu de 
sucre, doit donc, jiour se défendre contre une acidose 
éventuelle, augmenter la consommation de ses 
hydrates de carbone et, poiu ce faire, il a uii moyen : 
augmenter sa glycémie jusqu’au point où cette 
consommation cesse d’être insuffisante. Ce point, 
c’est la glycémie critique. Au-dessous, ü, y a acidose. 
Au-dessus, la combustion des graisses reste normale. 
Chez l’homme sain, la glycémie critique est très 
peu au-dessous de la glycémie vers o,go p. i ooo. 
C’est à ce point qu’apparaît l’acidose du jeûne. ' 
Chez le diabétique, elle est plus élevée. Ambard et 
Chabanier s’en servent pour définir le diabète : 
Est diabétique pour eux tout sujet dont la glycémie 
critique est supérieure à 0,90 p. i 000, quand la 
quantité de graisse ingérée est supérieine à celle de 
3 litres de lait. EUe est très variable selon les cas 
et jjeut s’élever jusqu’à 4 p. i 000 et plus. Tout 
l’effort du diabétique est d’élever sa gljmémie à un 
chiffre supériem pour éviter l’acidose. 

La notion de la glycémie critique est certes fort 
intéressante, mais fort discutable. L’apparition des 
corps acétoniques cliez le diabétique est-elle exclu¬ 
sivement la conséquence d’une insuffisance de la 
glycémie ? Chabanier a publié à ce sujet quelques 
expériences assez troublantes, mais qui ne concor¬ 
dent guère avec ce que nous observons en clinique. 
Au lieu d’mi balancement entre la glycémie et l’acé¬ 
tonémie, nous constatons plutôt un développement;, 
parallèle. Il en est ainsi pour Içs chiens dépancréatés, 
chez qui mi régime sucré augmente à la fois la 
glycosurie et l’acidose (LéouBlmn) (i). Il en est ainsi 
j)our le diabétique ; chez lui l’exclusion des hydrates 
de carbone dans l’alimentation améliore à la fois 
la glycémie et l’acidose. Mailcel et Henri Labbé (2) 
en arrivent à se demander si le mécanisme de l’acéto¬ 
némie du diabétique est le même que dans le jeûne.' 
Il est remarquable que la cure d’Allen atténue ou 
fait disparaître l’acétonémie diabétique et dans 
quelques cas ajjparaître celle du jeûne. 

La conception d’Ambard et Chabanier ne peut 
être momentanément considérée que comme mie 
hypothèse ingénieuse. 

Blerry et Rathery ont iioursuivi cette année lema 
intéressantes recherches sm la glycémie protéidique. 
Avec M**” Levina (3), Us l’ont étudiée chez les 
cancéreux, èt ont vu qu’elle pouvait s'élever au 
quadruple de la normale ; 281,66 au heu de o8r,6o à 

, 081,80 ûe f)lasma. 
Les mêmes auteurs ont constaté ce fait Ü'ôs impor¬ 

tant . que le sucre protéidigue se détache, dans le 
foie, de la molécule d’albumine à laquelle Ü est hé. 

Glycémie et glycosurie. Seuil du glucose. 
— Le rôle du rein comme organe éhminateur du 

(1) Congrès de méd., ig2i. 
(2) liuU. de l’Acad. de méd., 1921. 
(3) Acad, des sciences, 1921. 

sucre n’a pu être précisé que le jour où ont été 
confrontées, dans im grand nombre de cas, la gly¬ 
cémie et la glycosurie. 

Pour Claude Bernard, ce rôle est purement ijassif. 
Le rein agit à la façon d’un troij-plein, qui laisse 
passer le sucre chaque fois que sa proportion dans 
le sang atteint mi certain niveau voisin de 3 p. i 000. 
Ce niveau est aujourd’hui doté d’mi nom : on l’ap¬ 
pelle le seuil d’éhinination du glucose. A vrai dire, 
cette expression n’a introduit dans la science qu’nn 
mot, et non mie idée nouvelle : du mécanisme du 
seuil nous ne savons rien. 

Sur le mot même règne une incertitude qu’il 
importe de dissiper. 

Pour le plus grand nombre des physiologistes et “ 
des chniciens, le seuil se détermine de la manière 
suivante ; Chez un sujet ne présentant pas de gly- 
co.surie, ou dont la glycosurie a été réduite à zéro 
par le régime, on élève artificiellement la glycémie, 
par ingestion d’hydrates de carbone, et on en suit 
les variations, en même tenqis qu’on surveille 
l’apparition de la - glycosurie. 

vSi, avec mie glycémie de 1,6 p. r 000, celle-ci 
ne s’est pas manifestée, mais si elle apparmt quand 
la glycosurie atteint 1,8, on dira que le seuil est 
comjjris entre 1,6 et 1,8. 

C’est en effet entre ces limites — bien plus bas 
qu’il ne semblait d’après les expériences de Claude 
Bernard — que les plus récents travaux fixent la 
valeur du seuil : isqô à ier,7 d’après Jacobsen, 
Knud Faber et Norgaard (4), ief,y à i8i’,8 d’après 
Hamaim et Hirschiiiami (5). Ces nombres n’expri¬ 
ment qu’une valeur moyenne. Le seuil peut dépasser 
2 grammes [Isaac et Trangott, Paula Grünthal (6)]. 
Il peut au contraire être plus bas : Frank (Congrès 
de Wiesbaden, 1921). Pour ces différents auteurs, 
le seuil du sucre représente pour un sujet donné rme 
valeur assez constante. Il ijaraît dans une certaine 
mesure sous la dépendance du système nerveux. 
Hildebrandt (7) constate qu’après vagotomie chez 
le lapin, il s’abaisse de 2,3 à 1,5. Un certain 
nombre de poisons du rein, la phloridzine, le chrome, 
l’urmie, le mercure i^euvent l’abaisser. 

Tout autre est la conception d’Auibard et Cha¬ 
banier. 

Ces auteurs admettent qne l’élimination urinaire 
du sucre se fait suivant la même loi et avec la 
mênie constante que celle de l’urée, avec cette diffé¬ 
rence que, dans la formule bien comme, ce n’est pas 
la quantité du sucre contenu dans le ifiasma qui 
intervient, mois l’excès de cette quantité sur le 
seuil. Rien de plus simple, ces données admises, 
que de calculer le seuil après avoir dosé, au même, 
moment, la glycémie et la glycosmle. 
; Le seuU ainsi fixé par le calcul est une tout autre 
chose que le seidl déterminé comme. ]3lus haut. 

(4) Xiy° Congrès français de médecine, 1920. 
(5) Acta scandinavica medica, p. 53- 
(6) Thèse de Breslau, 1920. 
(7) Arch. f. anal. Pathol., 1921. 
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Il est, chez le sujet normal et chez le diabétique 
léger, collé à la glycémie, ne. s’en écartant que de 
quelques centigrammes. Il s’élève en général dans 
le diabète jilus sévère, mais im peu moms vite que 
la proportion du sucre dans le sang, si bien que, 
pour une forte glycémie, il peut y avoir entre 
celle-ci et le seuil mie différence de iilusieurs grammes 
(seuil de 6,2 avec une glycémie de g, 6, dans une expé¬ 
rience de Chabanier et Lebert) (i). 

De plus, le seuil d’Ambard et Chabanier est essen¬ 
tiellement mobile chez le même sujet', si on élève arti¬ 
ficiellement la glycémie, il s’élève avec elle et-en 
suit les variations, et c’est pour cela que l’hyper¬ 
glycémie alimentaire est si rarement suivie de gly¬ 
cosurie. 

Sans insister davantage, et quelle que soit la signi¬ 
fication que l’on donne au mot seuil, on comprend 
que pour une même glycémie, il peut y avoir ou 
non glycosm-ie,ou il peut y avoir glycosurie plus ou 
moins forte suivant que le seuil est moins ou plus 
élevé. 

De rein j)eut d’aillem-s mfluer par mi second mé¬ 
canisme .sur la glycosurie : c’estpar sa plus ou nioüis 
grande perméabilité, ou, pour parler le langage 
d’Ambard, par la valeur de sa constante. 

Avec une même glycémie, rm seuÜ et xme cons¬ 
tante élevés ont pour effet de réduire la glycosurie. 

Et en effet, dans les diabètes graves à glycosurie 
intense, on note des seuils exceptionnellement bas, 
des contantes très abaissées, jusqu’à 0,04 (Ambard). 
Un bon fonctionnement du rein est tme condition 
aggravante de la glycosurie. Par contre, c’est im 
fait d’observation ancien, que le développement 
d’une sclérose rénale peut réduire la glycosurie 
chez les diabétiques. 

Il en résulte qu’il n’y a aucune relation fixe 
entre la glycémie et la glyco.surie, et que nous ne 
pouvons plus étudier sérieusement mi diabète 
sans confronter ces deux valeurs. La première • 
nous permet de mesurer le trouble du méta¬ 
bolisme, la seconde nous décèle la contribution - 
rénale au syndrome. 

Diabète rénal. — Qu’il y ait dans le diabète 
en général association de ces deux facteurs, comme 
Lépine l’a avancé dès 1895, c’est indiscutable. Peut- 
il y avoir, comme l’a affirmé plus tardldemperer, mi 
diabète d’origine exclusivement rénale? On tend de 
plus en plus à l’admettre aujourd’hui, Il semble 
même que le diagnostic en est fait parfois avec 
une trop grande facilité. 

Al’occasion d’un cas typique, tout particulièrement 
étudié par Marcel Labbé (2), Baudoxfin (3) admet 
qu’ilf aut, pour porter im. diagnostic sans réserves, avoir 
vérifié l’eidstence des quatre conditions suivantes ; 

1° itésence constante du sucre .dans l’mriue ; 
2® Insensibilité de la glycosurie à la teneiu: du 

régime en hydrates de carbone ; ■ 
3® Chiffre normal de glycémie à jeun, et combe 
(1) Presse médicale, 1920. 
(2) Soc. mêd. des hôpitaux, 1921. 
(3) Sec. môd. des hôpitaux, 1921, 

d’hyperglycémie alimentaire comparable à celle 
des sujets normaux ; 

4® Absence des symptômes habituels du diabète 
sucré. 

Les deux premières conditions ne nous semblent 
pas essentielles. On ne les comprend pas théori¬ 
quement, et chniquenient on observe des cas qu’il 
est impossible de séparer des diabètes rénaux dans 
lesquels Üles ne sont pas réalisées. 

Tel est le cas récemment publié par Nedinghoff (4), 
dans lequel la glycémie à jeun ne dépassait pas 
0,3 p. I 000, sans glycosurie. Dès que, par l’alimen¬ 
tation, elle atteignait 0,7 p. i 000, le sucre passait 
dans l’urine où il atteignait la proportion de 10 gr. 
par litre. 

Le chiffre bas. de glycémie à jeim n’est signi¬ 
ficatif, comme le fait remarquer Frank (5) que s’il 
y a. au même moment glycosurie. Il est tout à fait 
incorrect de doser la glycémie à jeun, et de rechercher 
la glycosurie dans l’urine des vingt-quatre hemres. 
C’est peut être parce qu’üs ont ainsi opéré que Van 
Noorden et Lauritzen ont pu aboutir à cette conclusion 
bien inattendue, qu’au début le diabète infantile, 
de pronostic si grave, a tous les caractères d’un 
diabète rénal. 

La déterminatiori de la courbe d’h3q)erglycémie 
alimentaire nous semble mr signe de la plus grande 
valeur, peut-être le plus important, pour éli¬ 
miner tout trouble du métabolisme. L’existence 
constatée de signes d’mr fonctionnement rénal 
défectueux, admise par Marcel Labbé, n’est pas 
acceptée par d’autres auteurs (Frank). Nous ne sau¬ 
rions cependant oublier que l’on provoque rme gly- 
cosxnie rénale par des poisons'qui lèsent à coup sûr 
le rein (urane, mercure) et que c’est un S3nnptôme 
de certaines néphrites. 

Enfin l’innocuité du diabète rénal (diabète innocens 
de Salomon) a frappé tous les observateurs. Toute¬ 
fois on ne saurait affirmer qu’im diabète rénal ne peut 
pas se transformer en diabète grave. Les obser¬ 
vations d’une telle transformation ne sont pas rares, 
mais le diagnostic de diabète rénal porté avant la 
transformation peut être contesté. Il en est ainsi 
des observations de Van Noorden auxquelles il est 
fait allusion plus haut. 

Dans la réalité, nous croyons que l’élément rénal, 
longtemps inaperçu, joué un rple dans Ta plupai't 
des diabètes, jdIus encore peut-être dans les diabètes 
graves, qui se caractérisent par un seuil très .distant 
de la glycémie, et par imé constante extrêmement 
basse, ce qui exphque l’intensité de la glycosiurie. 

Dans certains, le trouble du' métabolisme est 
prépondérant ; dans d’autres, le trouble rénal est 
seul apparent. A ceux-là nous pouvons donner mo¬ 
mentanément le nom de diabète rénal. Des recher¬ 
ches ultérieirres pourront seules montrer si la mala¬ 
die est vraiment indépendante de tout trouble de 
la nutrition. 

(4) Klin. Wochensch., 1922. 
(5) Therap. des Gesenwart, 1921. 
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Diabète aglycosurique. — Une notion fort 
intéres; ante que nous a apportée l’étude de la gly¬ 
cémie et du rôle du rein dans le diabète est celle de ce 
qu’on' pourrait appeler le diabète aglycosurique. 
Il y a plus de vingt-cinq ans, à mie époque où le 
dosage du sucre dans le sang, en clinique, n’était 
guère pratiquement réalisable, l’mi de nous, étu¬ 
diant la glycosurie alimentaire, qui était unanime¬ 
ment considérée alors comme mi signe d’insuffi¬ 
sance hépatique, démontrait qu’il n’y avait aucun 
rapport entre l’état du foie et l’apparition de la gly- 
cosm'ie. Dans mi mémoire ultérieur, il concluait 
avec Acliard, Van Noorden, Strumpell, que ce sym¬ 
ptôme était celui d’mie méiopragie de la fonction 
d’assimilation, d’une sorte de diabète fruste. Cet 
état particulier, que décèle la glycosurie alimentaire, 
nous pouvons l’interpréter aujourd’hui soit coimiie 
ime hyperglycémie msuffisante pour atteindre un 
seuil d’élimination rénal du sucre particidièrement 
élçvé — dont le t3q3e pourrait être l’hyperglycémie 
sans glycosmrie des canards dépancréatés de Kausch, 
— soit, au contraire, comme mi abaissement habi¬ 
tuel du seuil qui se laisse déborder par la moindre 
hyperglycémie. 

Dans le premier cas, il s’agirait vraiment d’un 
diabète aglycosurique, premier degré et peut-être 
phase première du diabète ordinaire, dont l’étude, 
aujourd’hui facile, poiurrait être particulièrement 
intéressante. 

Le diabète et les glandes vasculaires 
sanguines. 

Parmi les acquisitions parcellaires et confuses 
qu’a faites depuis trente ans l’histoire du dia¬ 
bète, la plus hnportante est à coup sûr la notion 
de l’influence exercée' par les glandes vasculaires 
sanguines siu: le métabolisme des hydrates de car¬ 
bone. Celui-ci nous apparaît actuellement réglé 
par mi fonctionnement synergique et harmonieux 
de cinq d’entre elles, le foie, le pancréas, les surré¬ 
nales, la thyroïde et l’hypophyse. D’autres inter¬ 
viennent probablement aussi : parathyroïdes, glandes 
sexuelles ; mais leur action semble secondaire, et est à 
coup sûr moins bien coimue. 

Il faut mettre à part le foie, qui, par sa fonction 
glycogénique, et par toutes les réactions cliimiques 
dont son parenchyme est le siège, joue un rôle 
tout à fait prépondérant, et pour lequel on ne samrait 
prévoir de suppléances. Mais, si ime grande partie 
des actes essentiels du métabolisme des hydrates 
de carbone se passe dans ses celMes, il semble que 
les sécrétions internes des autres glandes exercent 
rme influence régulatrice sur les réactions qui s’y 
accomplissent, et que les dévia-tiôus de cette action 
régulatrice sont souvent, plus que les troubles 
primitifs du foie, à la base du diabète. 

Parmi les quatre autres, une provoque la glyco¬ 
surie par sa déficience, le pancréas, d’autres par leur 
suractivité : les sm'rénales, la thyroïde et l’hypophyse 
peuvent être considérées à ce pomt de vue comme 
les antagonistes de la première. Des travaux de cette 

année u’ont révélé aucun fait capital à leur sujet, 
mais ont précisé beaücoup de détails. Nous allons 
les évoquer rapidement . 

Pancréas. — Il semble de plus en plus que le 
p'ancréas est l’organe qui, dans la patliogénie du 
diabète, joue le rôle prépondérant. Des expériences 
capitales de von Mering et Mmkowski, tout en jetant 
mie vive lumière sur la patliogénie du diabète, 
avaient quelque peu égaré l’opinion. Par la des¬ 
truction complète du pancréas, ces auteurs avaient 
reproduit les .symptômes du diabète grave humam, 
mais en même temps ils avaient cru constater qu’mie 
destruction incomplète n’avait auciui effet a2ij)ré- 
ciable. Ils semblaient donc avoir trouvé l’exphca- 
tion du diabète grave, la cause du diabète ordinaire 
restant à déterminer. Des récentes recherches ne 
liermettent jiliis de conserver cette distinction. 

Allen, ajirès 'l'iiiroloix et J acob, Hédon, Sandmeyer, 
a montré que, suivant que l’excision du pancréas 
est plus ou moins complète, on peut obtenir des 
diabètes de gravités différentes, deiiuis le diabète 
rapidement mortel jusqu’à la simjile glycosurie 
ahmentaire. Il a même jirécisé exactement quelle 
fraction du iiancréas devait être enlevée iiour pro¬ 
duire lui diabète d’mie gravité détermmée. Jusqu’à 
huit dixièmes, l’ablation est sans effet; entre huit 
et neuf dixièmes, on ne constate que des diabètes 
légers ; au-dessus de neuf dixièmes, éclate le diabète 
grave classique. 

On est donc autorisé actuellement à suspecter 
le iiancréas dans tout diabète, même le plus bénin ; 
mais est-on autorisé à le rendre toujours respon¬ 
sable? Sm' ce point, l’anatomie pathologique nous 
donne les renseignements les jiliis confus : lésions 
pancréatiques dans certains cas de diabète bénin, 
absence complète de . lésions dans des diabètes 
graves. 

Nous jiouvons verser cette année au débat le 
résmné de quelques travaux récents, favorables 
à la concè2)tion de l’orighie pancréatique du diabète. 

C’est d’abord un mémoire de Seyfarth (i), 
qui, dans vingt-quatre autopsies, a trouvé un 
parallélisme constant entre les lésions des îlots 
de Dangerhans et la gravité du diabète. De plus 
souvent les acini sont également intéressés. Des 
lésions semblent relever smrtout de l’artériosclérose, 
et reconnaissent pour cause première la sypliilis, 
la tuberculose, l’alcoohsme, les infections, l’héré¬ 
dité, etc. 

C’est ensuite mi travail des plus importants d’Al- 
len, qui, chez le chien partiellement dépancréaté, 
a étudié les altérations du fragment de pancréas 
persistant (2). Ces altérations sont constantes, 
Alleu n’ayant pu les reproduire ni par modifica¬ 
tion dans l’iimenmtion (piqûre de Claude Bernard, 
énervation complète du fragment de pancréas), ni 
par trouble circulatoire, ni en provoquant xme hyper¬ 
glycémie transitoire par des mjections intraveineuses 

(i) Journ. of melabolic rescarch, 1922. 
{2) Ilots de Langerhans et leurs rapports avec le diabète sucré, 

léna, ig2o. 
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répétées de glycose, les considère comme lésions 
spécifiques du diabète, et causées chez le chien 
partiellement dépancréaté par mie ingestion d’hydro¬ 
carbones supérieure à la tolérance. , 

Ces lésions consistent en une vacuolisation des 
cellules P décrites par Schutz dans les îlots de 
I/angherans du chien. Ces cellules, à l'exclusion" des 
cellules a, seraient les véritables cellules endocrhies 
dont la sécrétion est indispensable au fonctioiuie- 
ment normal du métabolisme liydrocarboné. 

Le même Allen nous démontre que l’absence de 
lésions constatablesdans le pancréasparles méthodes 
histologiques actuelles ne saurait être mi argmuent 
sans réplique contre l’origine pancréatique d’mi 
diabète. 

Il enlève à im chien les deux tiers de son pancréas 
sans provoquer de glycosurie. En réalisant tempo¬ 
rairement l’anémie du reste de l’organe par com¬ 
pression des vaisseaux pancréatiques, il rend l’ani¬ 
mal fortement glycosmique. L’origme pancréatique 
de cette glycosurie est incontestable. Le pancréas, 
examiné avec le plus grand soin, ne décèle aucime 
lésion. 

Aron (i) a apporté mi argmuent d’un autre ordre 
en îavem du rôle des îlots dans le métabolisme 
hydrocarboné. Dans l’embryon du mouton et de 
l’homme, les îlots « fonctioimels » apparaissent peu 
de temps avant le glycogène dans le foie. Chez le 
porc, où les îlots n’apparaissent qu’après la naissance, 
il n’y a jjas de glycogénie intra-utérine. 

Par quel mécanisme agit le pancréas? On est 
depuis longtemps d’accord pom accepter l’hypothèse 
d’une hormone. Deux publications récentes appor¬ 
tent im nouvel argument en sa favem. Achard, 
Ribot et Binet (2) font diminuer, par mre mjection 
intraveineuse d’extrait pancréatique frais, la gly¬ 
cémie provoquée pai une injection d’adrénaline. 
Paulesco {3), par l’injection intravenieuse de fortes 
doses de macération de pancréas, abaisse dans le 
sang et l’urine d’animaux diabétiques la propor¬ 
tion du sucre et des corps acétoniques. Il en est 
de même dans le sang des animatrx sains. Cet abais* 
sement n’est que momentané. Nous sommes encore 
très, mal fixés sur le mode d’action de l’honnone 
pancréatique. Elle semble avoir mie action complexe, 
activant, parim mécanisme mal élucidé, la consomma¬ 
tion du sucre, contrôlant en même temps la fonction 
glycogénique du foie et la transformation du gly¬ 
cogène en glycose. Dans le travail cité plus haut, 
PoUak insiste sur cette dernière action. Enfin de 
Meyer avait admis qu’elle élève le seuil d’excré¬ 
tion du glycose, ce que Carnot, Rathery et Gérard 
n’out pas vérifié (4). 

Surrénales. — Plus récemment étudié que celui 
du pancréas, le rôle des surrénales est très important. 
On peut le résumer en disant qu’il en est l'inverse. 

(1) Soc. de biol., igai. 
(2) Rev. dcmid., 1921. 
(3) Soi. de biol., 1^21. 
<4) Bathery, Diabète sucré, Paris, 192s. 

6 Mai ig22. 

Il est établi sm' des preuves expérimentales et 
clüiiqües. 

Dès . 1908, Bierry et MaUoizel démontraient que 
l'ablation des deux surrénales réduit la glycémie 
de tm tiers à la moitié. Tout réceimnent Dresel (5), 
Beunier (6) apportaient la confînnation de ce 
fait, en montrant que l’atténuation des fonctions 
des surrénales par l’irradiation provoque mie réduc¬ 
tion analogue. D’autre piart, en l’absence des sm-- 
rénales, les principales causes d’hyperglycémie sont 
inagissantes. André Mayer l’avait montré il y a 
quelques années pour la piqûre du quatrième ven¬ 
tricule. Plus récemment Hèdon et Giraud en ont 
donné une démonstration élégante (7) en ce qui 
concerne l’ablation du pancréas. Par contre, l'exci¬ 
tation des smrénales provoque la glycémie et la 
glycosurie. On tend à admettre aujourd’hui que 
c’est par mie telle excitation' qu’agit la piqûre du 
quatrième ventricule. De plus ou sait, depuis les 
exiiériences de Blimi, que les injections sous-cutanées 
d’adrénaline et d’extrait smrénal provoquent de 
l’hyperglycémie et souvent de la glycosmie. Cette 
aimée, Achard, Ribot et Bmet (8) ont vu qu’elles 
accentuent l’hyperglycémie provoquée par l’in¬ 
jection de glucose. Elias et Sammartino (9) ont noté 
que l’action de l’adrénaline est facilitée par l’acidité 
du sang, entravée par une réaction exagérément 
alcaline. Enfin Bardier et Stillmunkes (10) ont signalé 
ce fait assez curieux que l’hijection intravemeuse 
est inactive. 

Du pohit de vue clinique, 011 üivoque eu général 
l’hypoglycémie qui accompagne l’üisuffisance sm- 
rénale dans la maladie d’Addison (Porges, 
Bernstem, etc.). On a cité des chiffres de o8i',3o 
et même osqia p. i ooo (Forschbach et vSéve- 
rin). En même temps on note une tolérance 
excessive pom les hydrates de carbone, et l’impos- 
sibihté d’obtenir par injection d’adrénaline la gly¬ 
cosurie que celle-ci provoque chez les sujets sains 
(ElJpinger, Palta êt Rudinger, Pollak, etc.). Mais 
voici qu’mi travail tout récent de Rosenow et 
Jaguttis (il)affirme que la prétendue hypoglycémie 
des addisonniens est loin d’être constante. Il est 
exact qu’ils n’ont pas de glycosurie après injection 
d’adrénaline, mais ils ont de l’hyperglycémie. 

Comment agit l’hormoue stirrénalique? Son action 
semble complexe. 

Il paraît hors de doute qu’elle excite la transfor¬ 
mation par le foie du glycogène en glucose. En effet, 
la piqûre du plancher du quatrième ventricule 
n’agit pas, si le foie est dépourvu de glycogène, ni 
si ses fonctions ont été compromises par le phosiihore 
(Frank et Isaac). Une nouvelle preuve vient d’être 
donnée par Poliak {loc. cit), qui constate directement 

(5) Dculsch. med. WocheHschr., 1920; 
’ (6) Zeüsch. /. Kindcrheilk , 1921. 

(7) Soc. de bM., 1920. 
(8) Loc. cit. 
{9) Biolog. ZeiUckrt., 1921. 
(10) Soc. debiol.,iÿ2i. 
(11) Klin. Wocbeiischr., 1922. 

PARIS MÉDICAL 
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la transformation du glycogène en glucose, dans un 
foie de grenouille perfusé avec de l’adrénaline. Il 
faut que les cellules soient intactes. La réaction 
ne se produit pas avec la bouillie de foie. Les- 
ser (r) admet que l’adrénaline.ne fait pas sécré¬ 
ter d’^ylase, mais facilite le contact de l’amylase 
et du glycogène dans la cellule. Simple question 
d’interprétation. 

Il se pourrait aussi que la sécrétion des surrénales 
eût une action ralentissante de la glycolyse, et que, 
sur ce terrain aussi, elle se manifestât comme anta¬ 
goniste de l’hormone pancréatique. Lépine et 
Boulud, Van de Put, Achard et Desbouis l’ont 
autrefois affirmé, Lœwi et Weselko avaient montré 
que le cœur isolé utilise' moins bien le sucre du sang, 
si l’animal auquel on l’emprunte a reçu, quelques 
heures avant sa mort, une injection d’adrénaUne. 
Cette amiée, Achard, avec Ribot etBinet (2), con¬ 
firme le résultat de ses précédentes recherches. Si 
nous avons établi, au début de ce paragraphe, que 
l’absence des capsules surrénales est un obstacle 
à l’apparition de la glycémie et de la glycosurie par 
ablation du pancréas, réciproquement, chez l’ani¬ 
mal dépancréaté, l’adrénaline ne provoque aucune 
augmentation de la glycémie. 

On voit combien d’interférences se produisent 
dans l’action simultanée des deux glandes, et on 
se convaincra sans peine par cet exposé que l’équi¬ 
libre glycémique ne peut résulter que d’une parfaite 
harmonie dans leur fonctionnement. 

Jadis on faisait jouer au système nerveux, dans le 
diabète, un rôle essentiel. Celui-ci a perdu éi impor¬ 
tance tout ce qu’ont gagné les hormones. Néanmoins 
il ne faudrait pas le perdre absolmnent de vue. 

Si l’excitation du sympathique dans la piqûre 
de Claude Bernard paraît agir par l’intermédiaire 
de l’excitation des surrénales, il semble, inversement, 
que les injections d’adrénaline agissent, en partie 
du moins, en excitant le sympathique. Si on intoxique 
mi lapin par la caféine, qui, d’après Frédéricq et 
Descamps (3), paralyse le S3mipathique, l’injection 
d’adrénaline ne produit pas de glycosurie (Bardier, 
Leclerc et Stilhnunkès) (4). 

Thyro'ide. — Des expériences multiples, un 
peu confuses, et souvent contradictoires, semblent 
bien avoir établi que, dans le métabolisme des 
hydrates de carbone, la tliyroïde, S)mergique avec 
les surrénales, a ime action contraire de celle du 
pancréas. Aucune recherche récente ne nous apporte 
cette année un document important. Par contre, 
plusieurs auteurs ont repris l’étude du métabolisme 
du sucre chez le basedowien. La question est posée 
depuis que, en 1867, Dumontpallier a signalé la coïn¬ 
cidence du goitre exophtalmique et du diabète. 
La glycosurie s’observe chez 3 p. 100 des basedo- 
wiens. La glycosurie alimentaire est plus fréquente 
encore. D’ailleurs Lorand a signalé des symptômes 
d'hyperthyrçïdisme chez les diabétiques. Sainton, 

{1) Bioch. Zeilschr., 1920. ' 
1 (2) Loc. cit. 
(3) Soc. de biol., 1921. 
(4) Soc. de biol., igSi. 

Schulmann et Bezançon (5) ont tiré de leurs recher¬ 
ches les conclusions suivantes : 

La glycémie normale est en général tm peu plus 
élevée chez les -basedowiens que chez les sujets 
normaux, mais sans qu’on puisse établir la moindre 
relation entre l’intensité de l’hyperglycémie et la 
gravité de la maladie de Basedow. 

Contrairement aux Américains, qui trouvent dans 
le goitre exophtahnique la glycémie alimentaire 
élevée et prolongée, opinion corroborée cette année 
même par Langdon Brown (6), Sainton, Schulmann 
et Bezançon ne constatent aucune différence nette 
avec l’état normal. Il en est de même de Rosenberg (7). 
D’après Seitz au contraire (8), la glycémie s’élève 
de 50 centigrammes au lieu de 30 centigrammes 
après l’ingestion de 100 grammes de glucose. Ajirès 
la résection d’une partie de la glande, elle revient 
à la normale. 

D’après Sainton et ses collaborateurs, l’injection 
d’adrénafine n’agit pas autrement chez les base¬ 
dowiens que chez les sujets sains ; elle provoque 
au contraire facilement la glycosurie, d’après 
Geimier et Bloch (9) ; poxu Bromsalen (10), elle agit 
moins chez le myxœdémateux que chez l’honune 
normal. 

Les injections d’hypophyse n’agiraient pas autre¬ 
ment que chez les sujets sains. Claude et Baudouin 
avaient au contraire obtenu; en 1914, chez'les base¬ 
dowiens une glycosurie plus accentuée. Malgré 
quelques contradictions, on peut en somme con¬ 
clure des recherches récentes, eu les rapprochant 
des faits antériemrement connus, qite rhyijerfonc- 
tiomiement de la thyroïde réalise un état de prédis¬ 
position au diabète. 

Peut-il réaliser mi diabète vrai? Avec Gastaud, 
Parisot, Caussade, Marcel Labbé (i i) l’admet et voici 
les caractères qu’il décrit au diabète basedowien : 

lo Glycosiuie plus résistante, indépendante du 
régime ; 

2“ Parallélisme entre les poussées de diabète 
et celles de maladie de Basedow ; 

3“ Tendance à l’acidose ; 
40 !Çfficacité du traitement iodé. 
Fitz (12) au contraire, de l’étude de vingt et un cas 

de diabète chez les basedowiens, conclut qu’il ne 
s’agit que de coïncidences. Toutefois il a vu s’amé¬ 
liorer le diabète à la suite d’mie thyroïdectomie par¬ 
tielle. 

Ce dernier fait est confirmé par Hôlst, qui a cons¬ 
taté aussi l’atténuation du diabète à la suite d’une 
intervention cliirurgicale sur les thyroïdes, ou de 
l’action des rayons X (13). 

Pour notre part, nous ne mettons pas en doute 

(5) Presse niédic., 1921. 
(6) Brit. med. Journ., 1922. 
(7) Mediz. Wochenschr., 1922. 
(8) Zentralb. /; »»». Med., 1921. . 
(9) Soc. médic. des hôpitaux et Thèse de Paris, 1921. 
(10) Deutsch, Arch. f. klin, Med., 1921. 
(11) Soc. méd. hôp., igig. 
(12) Arch. of. irUern. med., 1921. 
{13) Acta medica scandinav., igit. 
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que rhyperfouctioimeDient 4® la thyroïde ait 
une action favorisante sur la glycosurie, et son iirsuf- 
fisançe une action empêchante, et nous admettons 
qu’il peut y avoir, dans certains diabètes, un élé¬ 
ment thyroïdien. Mais nous ne croyons pas à un 
diabète d’origine exclusivement thyroïdienne. Ce 
diabète ne pourrait provenir que d’un hyperfonc- 
tionnement très accentué et continu, qui nous sem¬ 
ble, au point de vue de la patliologie générale, une 
conception peu admissible. I^a thyroïde peut causer 
une glycosurie passagère ; elle peut modifier une 
glycosurie d’une autre origme ; il est fort douteux 
qu’elle puisse, à elle seule, en créer ime permanente. 
Mais il ne serait pas impossible que l’hyperthyroïdie 
pût causer le diabète par réaction sur le pancréas. 
Il paraît en effet y avoir un balancement entre la 
thyroïde et le pancréas. I<a pancréatectomie est 
suivie d’hypertrophie de la thyroïde, la thyroïdec¬ 
tomie de néofôrmation d’îlots de I,angerhans, Il est 
donc fort vraisemblable que l’hyperthyroïdie pro¬ 
voque l’insuffisance pancréatique et, par ce méca¬ 
nisme détourné, le diabète. 1,'existence de lésions 
pancréatiques chez des chiens hyperthyroïdés a 
été constatée par Pirera ; et tout récemment Holst (i) 
a noté la constance des lésions pancréatiques dans 
huit cas de diabète associé à la maladie de Basedow. 

A côté des thyroïdes il nous faudrait étudier les 
parathyroïdes, dont l’action encore mal connue 
paraît être antagoniste. Mais aucim travail récent 
ne nous incite à préciser leur rôle. 

Hypophyse. — Comme nous le dirons dans un 
instant, la question du rôle de l’hypophyse dans le 
métabolisme est actuellement extrêmement confuse. 
Des travaux, dont on ne peut contester la valeur, 
et en particulier ceux de Roussy et Camus, tendent, 
à dépouiller la glande pituitaire des propriétés 
qui lui ont été attribuées au profit de centres encore 
mal définis de la base du cerveau. 

Nous devons toutefois signaler, ne fût-ce que pour 
montrer dans quelle incertitude nous sommes encore, 
que dans rm récent mémoire, Risner et Forster(2) 
considèrent l’extrait hypophysaire comme mtrmant 
l’action de l’adrénaline, et que Verrou (3) attribue la 
glycosurie à l’hyperfonction du lobe mtérîmr de 
l’hypophyse et à l’irritation de la tige. 

IDu point de vue clinique, deux questions peu-- 
vent se poser. 

Peut-il y avoir im diabète hypophysaire ? On 
considère, en général, comme tel le diabète qui 
accompagne si fréquemment l’acromégalie. Nous 
allons revenir sur cette question, 

Y a-t-il, dans le diabète ordinaire, contribution 
de l’hypophyse? Sur ce point, rm important travail 
d’Erik (4) nous apporte des dociunents intéressants. 

■ D’auteur a fait l’examen de l’hypophyse de -vingt- 
trois diabétiques. Il constate des altérations des cel- 

(1) Loc. cü. 
(2) Berl, Min, WwMnsuhr-x igui. 
(3) Zentralbl. f. allgm. Pathol., I9*x. 
(4) Virchow Archiv., 1920. ' 

6 Mai jg22. 

Iules éosinophiles, constantes chez onze diabétiques 
de moins de quarante-deux ans. Chez les diabétiques 
plus âgés, on trouve moins ces altérations, mais ime 
sclérose hors de proportion avec celle des autres 
organes. 

Ces lésions n’existent pas en dehors du diabète. 
C’est aux cellules éosmophiles qu’appartiendrait, 
dans l’hypophyse, la fonction régulatrice du méta¬ 
bolisme hydrocarboué. Cette fonction s’exerçant 
en sens contraire de celle du pancréas, la disparition 
des cellules éosinoplfiles ne peut que restreindre 
le diabète dû au .pancréas, diabète qui peut être 
supprimé, d’après Cusliing, par hypophysectomie. 
D’auteur pense donc que lem: disparition est secon¬ 
daire, et peut-être considérée comme un phénomène 
de défense de l’organisme diabétique. Da destruc¬ 
tion des îlots de Dangerhans entraîne la destruc¬ 
tion des éosinoplfiles de l’hypophyse. 

De contraire se produit. Quand il y a hypergenèse- 
des éosinophiles, il y a hypertrophie secondaire des 
îlots de Dangerhans. 

Parmi les symptômes du diabète, il en-est un 
que l’on peut être tenté d’attribuer à l’hiqiophyse, 
c’est la polyurie ; mais précisément la tliéorie 
hypophysaire du diabète insipide est fortement 
battue en brèche actuellement par Camus et Roussy,' 
dont les travaux ont reçu une confirmation des 
recherches toutes récentes de Houssay, de Percival 
Bailey, de Dhernfitte (5). Ce qui d'ailleurs peut 
rendre réservé dans l’attribution à l’hypophyse 
de la polyurie diabétique, c’est que Scliunk (6); 
contrairement â Modrokowski, n’a reconnu aucune 
action à l’extrait pituitaire sur la polyurie du dia¬ 
bète; sucré, 

Pom les mêmes raisons qui nous ont fait mettre 
eu doute l’existence d’mr diabète thyroïdien, nous 
ne croyons pas à un diabète hypophysaire ; mais, 
dans l’mcertitude que nous imposent les recherches 
récentes, nous croyons à un élément hypophysaire 
dans le diabète, 

Rôle deç associations glandglaireo danç 
la pathogénie du diabète. 

Il résulte des paragraphes précédents, qu’une seule 
glande endocrine, le pancréas, peut causer la glyco¬ 
surie par son insuffisance. Des paiath5Uoïdes, les 
glandes génitales, dont l’action par^t s’exercer dans 
le même sens que la sieime, semblent nejouer qu’un 
rôle efiacé. Dans l’état actuel de nos connaissances, 
c’est la seule glande pour laquelle il soit démontré 
que certaines de ses lésions peuvent provoquer im 
véritable diabète. Il est fort possible que tous les 
diabètes, à l’exclusion des diabètes rénaux, soi^t 
pancréatiques; on peut affirmer du moms que beau¬ 
coup le sont, même parmi les plus légers. 

Nous avons vu que les surrénales, la thyroïde, 
l’hypophyse (avec quelques réserves) ont une action 
antagoniste de celle du pancréas. Elles peuvent pro¬ 

fs) Soc. de biol., 1922. 
(6) Medic. Klin., 1920. 
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voquer la glycosurie, mais par leur hyperfonction. 
Aucmie d’elles, par cette raison même, ne nous paraît 
pouvoir réaliser un diabète permanent. 

On peut concevoir de plusiems manières la colla¬ 
boration des diverses glandes endocrines au com'S 
du diabète. 

iP Iv’liormone d’xm organe peut directement agir 
sur les cellules d’im autre pour activer ou atténuer 
ses fonctions, parfois même pour en provoquer la 
modification histologique. La même action réci¬ 
proque peut être réaliséed’ailleiuspar voie nerveuse; 

2“Une hormone peut agir sur une autre; soitpom 
l’activer, soit pour restremdre son action ; 

3° Deux hormones peuvent avoir des actions 
mdépendantes, dont les effets, suivant, les cas, s’ajou¬ 
tent ou se retranchent. 

On a vu plus haut, et nous pom'rions aisément 
les multiplier, des exemples de ces divers modes 
de collaboration. Il est probable qu’ils jouent mi 
grand rôle dans le diabète humam. Il peut en résulter 
une aggravation de la maladie, plus souvent vrai¬ 
semblablement une atténuation. On peut supposer, 
en effet, que, confonnément à la loi générale, l’or¬ 
ganisme menacé fait appel pour sè défendre à 
tous les organes capables de lui porter secours. 

Les développements que nous avons donnés 
aux deux sujets principaux étudiés dans cette 
revue nous imposent de remettre à mie revue'ulté¬ 
rieure l’analyse des autres publications parues 
cette année dans le domaine des maladies de la 
nutrition. 

Le traitement du diabète a été l’objet d’un grand 
nombre de mémoires et deux importantes discus¬ 
sions : l’mie. à la Société royale de médecme de 
Londres, l’autre au Congrès allemand de médecine 
interne de Wiesbaden ; mais on ne peut dire que 
l’aspect général de la question se soit modifié depuis 
la revue si documentée parue dans le nmnéro spécial 
de Paris médical il y a mi an sous la signature de 
M. Rathery. Cet auteur revient d’ailleurs sur ce 
sujet dans cé numéro même, et M. Léon Blmii, d’mi 
autre point de vue, apporte de nouveaux docmiients 
sur cet important problème. > 

Dmis lè domaine de la goutte, les travaux de 
M. Chauffard et de ses élèves ont été déjà signalés 
dans la revue de l’an dernier. Ces auteurs les ont 
poursuivis cette année, et M. Chauffard les a bril¬ 
lamment condensés dans mié magistrale confé¬ 
rence faite à Londres il y a quelques semaines. 
Nous aurons l’occasion d’en reparler. 

Quant à l’obésité, il eût été indiqué d’étudier ici 
ses rapports avec les glandes endocrines, mais 
précisément M. Lereboullet; dont on connaît la 
compétence en pathologie infantile; expose, quelques 
pages plus loin, le rôle de ces glandes dans l’obésité 
de l’enfant, et nous croyons inutile de développer 
deux fois le même sujet. 

LE DIABÈTE INFANTILE ET 

SON TRAITEMENT 

. Marcel LABBÉ 
Professeur ù la PaculK; de médecine de Paris, médecin de la Charité. 

Le diabète infantile a une triste réputation, et 

il la mérite. Ce n’est^int pourtant que le diabète 

des enfants soit différent de celui des adultes. 

Chez les jeunes comme chez les vieux, il y a toutes 

les catégories de diabète, depuis les bénins jus-, 

qu’aux plus graves. Seulement, chez l’enfant, on 

n’observe guère que les formes graves qui ont une 

évolution progressive, s’accompagnent de dénu¬ 

trition azotée et d’acidose et aboutissent au coma; 

tandis que, chez l’adulte, à côté de ces formes 

redoutables, on voit une majorité de formes 

modérées ou bénignes qui n’évoluent point et 

rentrent dans le cadre du diabète sans dénutrition 

azotée. 

Lorsqu’on étudie le diabète infantile, il ne faut 

donc point s’attendre à trouver, comme son titre 

le ferait croire, quelque chose de différent du dia¬ 

bète de l’adulte. La clinique nous apprend 

au contraire que le diabète des enfants n’a rien de 

spécial dans son évolution, que les mêmes pro¬ 

cédés d’examen lui sont applicables et que les 

résultats thérapeutiques heureux sont obtenus 

par les mêmes méthodes que chez l’adulte. 

Le diabète n’est pas fréquent chez les enfants. J’ai 

eu cependant l’occasion d’en suivre une trentaine 

de cas, d’après lesquels j’exposerai sa physiono¬ 

mie clinique. On a .pu le voir dès les premières 

semaines de l’existence, mais il est alors tout à fait 

exceptionnel ; sa fréquence va en augmentant 

progressivement avec l’âge, pendant la seconde 

enfance et l’adolescence. 

Son étiologie est des plus obscures. Quelquefois 

on signale une maladie infectieuse, une grippe, 

une infection intestinale avant son apparition, 

mais rien n’autorise à dire que cette indisposition 

ait été la cause du diabète. Starck a invoqué dans un 

cas la coqueluche au déclin de laquelle le diabète 

s’était montré ; mais la singularité du fait nous 

incline à penser qu’il y a eu simple coïncidence. 

D’ailleurs, l’étiologie infectieuse, que j ’ai recherchée 

avec soin dans les diabètes des adultes comme dans 

ceux des enfants, paraît être bien rarement admis¬ 

sible. J’en dirai autant des traumatismes, que cer¬ 

tains auteurs invoquent trop volontiers et que per¬ 

sonnellement je n’ai pu encore incriminer une seule 

fois dans la pathogénie du diabète ; à l’appui de 

mon opinion, je cite l’expérience de la guerre qui, 

bien que fertile en traumatismes nerveux, n’a 
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pas donné lien, d’après les statistiques que j’ai pu 

faire, à un seul diabète traumatique. 

lya syphilis héréditaire doit être recherchée 

dans le diabète des jeunes enfants ; certains auteurs 

lui accordent une grande valeur pathogénique ; et 

l’on cite toujours en exemple le fameux cas de 

I^emonnier (de Fiers) où une fillette de sept ans, 

fille d’un père .syphilitique, a3’ant eu elle-même 

après sa naissance une éruption spécifique géné¬ 

ralisée, offrait un gros foie dur et un peu doulou¬ 

reux en même temps qu’un état d’amaigrissement, 

de la soif, de la polyurie et de la glycosurie. 

Pour ma part, je ne crois pas que la syphilis 

héréditaire ait plus d’importance dans la patho¬ 

génie du diabète infantile que la syphilis acquise 

dans la genèse du diabète des adultes. Je ne suis 

même pas certain que le cas de Femonnier fût 

un véritable cas de diabète : l’hypertrophie.du foie, 

la modération de la glycosurie, la guérison sous 

l’influence dû traitement spécifique, contrastant 

avec l’inefficacité du traitement que nous obser¬ 

vons habituellement, me font croire qu’il s’est 

agi plutôt d’une syphilis hépatique accompagnée de 

glycosurie et que le traitement, en guérissant la 

syphilis du foie, a fait disparaître le trouble 

glyco-régulateur. 

J’ai cherché la sypliilis héréditaire chez mes 

jeunes diabétiques ; je n’en ai trouvé de stigmates 

dans aucun cas. Deux fois,' cependant, le père 

était syphilitique ; dans l’un de ces cas, l’enfant a 

subi un traitement prolongé par le mercure et par 

l’arsénobenzol qui n’a donné aucun résultat ; 

dans un autre cas encore, malgré l’absence de tout 

indice de syphilis, ■ j’ai imposé, en raison du 

retard du développmeent de la taille de l’enfant, 

un traitement spécifique qui n’a produit aucun 

effet utile. Ainsi je n’ai pu,malgré mes recherches, 

découvrir un seul cas de diabète infantile lié à 

rhérédo-S3'pliilis; je ne dis point que cela n’existe 

pas, mais je dis que cela est rare. Mes collègues 

n’ont d’ailleurs pas été plus heureux; dans un 

cas récent de diabète infantüe relaté par Nobé- 

court (i), dans un cas de Meslay et Babonneix, dans 

deux cas 3e FerebouUet (2), la réaction deBordet- 

Wassermann était négative. 

Certains auteurs ont parlé d’aplasie pancréa¬ 

tique pour expliquer l’origine du diabète. Je n’en 

connais pas d’exemple. Dans mes observations il 

n’y avait pas un seul cas de diabète pancréatique, 

décelable par le trouble de la digestion pancréa¬ 

tique ; d’ailleurs, quand on sait que pour obtenir 

un diabète chez le chien il faut enlever au moins les 

(1) Nobécourt, Archive» de médecine des Enfants, 1919, 
p. 573- 

(2) Lereboullet, Journal médical français, janvier 1921, 
et Archives de médecine des Enfants, 1922. 
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huit dixièmes de la glande, on ne peut concevoir 

comment une légère réduction du volume du pan¬ 

créas jrourrait suffire à créer le diabète. • 

On a encore invoqué les lésions des glandes endo¬ 

crines dans la p’athogénie du diabète iiifaiitile. 

M. Dereboullet, faisant allusion à la théorie énon¬ 

cée par M. Mouriquand (3) au stljet du diabète et 

aux travaux de M. Hutinel sur les lésions endocri¬ 

niennes multiples, des hérédo-syphilitiques, émet 

l’hypothèse d’un diabète par troubles des glandes 

vasculaires sanguines. Il ne me semble point que 

l’on ait chance de découvrir l’origine du diabète 

dans ce domaine de la pathologie ; car s’il existe 

des diabètes indubitables liés à des lésions du corps 

thyroïde et de l’hypophyse, il y a toujours, dans ces 

cas, de grands syndromes endocriniens, comme le 

goitre exophtalmiqueou l’accromégalie ; par contre, 

dans les diabètes ordinaires, on n’aperçoit aucun 

indice d’altération endocrinienne. 

Dans les antécédents des jeunes diabétiques, on 

remarque assez souvent qn ictère qui a guéri, ou 

bien des troubles fonctionnels hépatiques ; on a 

constaté plusieurs fois une hypertroplne du foie avec 

subictère et urobilinurie ; dans plusieurs cas, 

j’ai noté des vomissements cycliques acidosiques 

précédant l’apparition du diabète. Ces antécédents 

semblent indiquer que les organes de la glyco-régu- 

lation ont été, antérieurement, troublés dans leur 

fonctionnement ; il a pu en rester quelque chose. 

D’hérédité paraît jouer un rôle dans la patho¬ 

génie du diabète des enfants. Dion et Moreau (4) 

ont réuni plus de trente observations de diabète 

infantile familial et ils en ont publié un cas 

typique. Dereboullet eu a rapporté plusieurs 

exemples. J’en compte moi-même plusieurs faits : 

J’ai vu une petite fille de six ans, née de père et 

mère non diabétiques, mourir de diabète eu l’es¬ 

pace de deux ans ; une sœur plus jeune a été 

atteinte elle-même quelque temps après d’un dia¬ 

bète qui s’est montré heureusement curable. Un 

garçon de seize ans atteint de diabète est fils d’xm 

père éthylique mort d’une affection hépatico- 

rénale ; sa sœur est morte à quatorze ans d’urémie, 

après avoir eu pendant assez longtemps de l’albu¬ 

mine et de la glycosurie. Un autre jeune homme 

de seize ans, atteint de diabète grave terminé dans 

le coma, avait eu une sœur aînée morte à neuf 

ans de diabète et une sœur cadette atteinte d’al¬ 

buminurie de cause inconnue dès les premières 

années de la \fle ; sa mère était obè^e. Voilà donc 

trois cas sur trente observations où le diabète 

offrait un caractère faniihàl ; je ne tiens pas compte 

d’un ou deux cas où des antécédents de diabète 

(3) Mouriquand, Lyon médical, 1922. 
(4) I,iON et Moreau, Archives de médecine des Enfants, jan¬ 

vier 1909. 
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se retrouvaient dans la famille, mais affectaient 

des parents éloignés : grands-parents, oncles ou 

tantes ; encore moins des cas où les parents et les 

collatéraux avaient présenté de l’obésité, de la 

goutte ou des lithiases : ce sont là des affections 

trop fréquentes pour qu’on leur puisse accorder 

une grande importance. ly’hérédité vraie est donc 

rare en somme. Il n’est pas fréquent de voir des 

parents diabétiques engendrer un enfant diabé¬ 

tique. Plus souvent la maladie revêt un caractère 

familial ; ce sont, comme dans mes trois observa¬ 

tions, deux enfants qui sont pris successivement “de 

diabète sans cause provocatrice décelable, comme 

s’il y avait dans toute la descendance une même 

malformation ; les parents n’ont eux-mêmes 

aucune maladie de la nutrition. En présence de 

tels faits, on ne peut s’empêcher de songer à la 

syphilis ou la tuberculose, infections génératrices 

de malformations ; et cependant on n’en trouve 

le plus souvent aucun indice chez le.s parents, ni 

chez les enfants. Résignons-nous à constater sans 

l’expliquer ce curieux mode d’hérédité. 

. Le début du diabète infantile est insidieux et 

passe le plus souvent inaperçu. L’enfant dépérit 

et paraît fatigué, les parents s’eu inquiètent et 

pensent tout d’aboçd à d’autres maladies plus 

communes. Il s’écoule souvent plusieurs semaines 

ou plusieurs mois avant que les parents, le méde¬ 

cin même songent à analyser les urines. Bien que le 

diabète soit rare chez les jeunes sujets, il faut donc 

y penser chaque fois qu’on se trouve en face d’un 

état de dépérissement sans fièvre et sans cause 

apparente. Souvent l’attention est attirée par les 

grands symptômes du diabète : depuis quelque 

temps les parents remarquent que l’enfant mani¬ 

feste une soif ardente ; il boit abondamment à 

table et en dehors des repas ; il urine fréquem¬ 

ment ; quelquefois, on remarque que son ruine 

laisse des taches sirupeuses, autoru du pot de 

chambre ou sur le pantalon. L’appétit est souvent 

exagéré ; quoique mang eant beaucoripàtable, le 

petit malade n’est point rassasié, il va chercher des 

suppléments dans les placards ou à la cuisine. 

Et, cependant, il maigrit et paraît très fatigué. 

Parfois il dort mal. J’ai noté plusieurs fois dès le 

début des troubles de la vue. Les modifications du 

caractère sont très fréquentes : un enfant 

jusque-là aimable devient grognon; maussade, ou 

même violent, irritable ; il se met en colère à 

tout propos, refuse de se laisser examiner et soi¬ 

gner, réclame à grands cris de la nourriture, repous¬ 

sant les mets de régime qu’on lui sert. Aussi rien 

n’est-il plus difficile que de traiter le diabète chez 

les enfants. Ces troubles nerveux sont relatés dans 

maintçs observations, comme dans telles deM.Mer- 

klen (i); on les voit surtout au cours de la première 

et de la seconde enfance ; ils sont déjà moins fré¬ 

quents chez les adolescents ; ils le sont moins encore 

chez les adultes, où ils peuvent exister pourtant, 

et prennent surtout la forme de la phagomanie, 

dont j’ai cité plusieurs exemples remarquables. 

A cause de la gravité habituelle du diabète des 

enfants, à cause de la difficulté extrême de l’insti¬ 

tution d’un régime, le syndrome d’hyperglycémie 

offre en général une grande intensité. La glyco¬ 

surie esf abondante et se chiffre par centaines de 

grammes. L’acidose apparaît de bonne heure ; 

dès la première analyse d’urine on constate sou¬ 

vent une forte réaction de Gerhardt ; chez une 

petite fille de trois ans atteinte de2mis un mois 

seulement, j’ai trouvé déjà g grammes de corps 

acétoniques dans les urines. 

La digestion est souvent défectueuse, sans qu’il 

y ait pourtant des signes d’une insuffisance pan¬ 

créatique ; le ventre est gros et ballonné, l’estomac 

est dilaté, le foie est hypertro^jliié. 

Ces enfants présentent parfois un ^développe¬ 

ment' général insuffisant. Une de mes petites 

malades, à l’âge de quinze ans; avait l’aspect et la 

taille d’une fillette de douze ans; la puberté ne 

s’était point installée. Chez un autre enfant, le 

retard du déveloi^pemeut corjjorel qui avait'pré- 

■ cédé le diabète, avait nécessité une cure d’air en 

montagne. M. Nobécourt a insisté à propos d’un 

cas de diabète sur cette hypotrophie ; il attribue 

le retard de la croissance à la déperdition de 

sucre et à l’insuffisance du régime alimentaire ; 

cependant l’hypotroifiiie est, en général, et dans 

le cas de Nobécourt même, antérieure à l’a^Dpari- 

tion du diabète, elle n’en est donc iras la cause. 

Dans le diabète avec hypotrophie, avec infan¬ 

tilisme presque, dont je parlais ci-dessus, je 

m’étais demandé s’il n’y avait ^roint quelque 

altération du corfis thyroïde ou des autres glandes 

endocrines et j’ai soumis la malade à l’opothérapie 

thyroïdienne d’abord, àla poly-opothérapie ensuite, 

mais sans en obtenir aucun avantage, ni au point 

de vue de la croissance, ni à celui du diabète. 

Lorsque le diabète est installé, il gêne assuré- 

- ment la croissance ; le iroids reste stationnaire 

pendant des mois, ou bien il augmente lentement ; 

parfois même il diminue ; et cependant la crois¬ 

sance du corps eu hauteur se poursuit, quelquefois 

même avec une rapidité convenable. 

• L’évolution du diabète des enfants, calquée sur 

celle du diabète des adultes, est caractéristique. 

La maladie jn-ogresse jrar éta^îes, par poussées suc¬ 

cessives, avec une fatalité désespérante. Au début, 

malgré l’intensité du syndrome, la thérapeutique 

(i) P. Merklen, Soc. de pédiatrie, 15 octobre 1912, 
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se montre encore efficace : un régime convenable 

fait disparaître la glycosurie et même l’acidose, 

lorsqu’elle existait déjà; pendant plusieurs mois 

l’enfant, pourvu qu’il suive un régime convenable, 

peut conserver un bon état général : il reprend le 

poids et les forces qu’il avait perdus, il grandit ; 

ses urines n’offrent plus aucun élément patho¬ 

logique ; on pourrait le croire guéri. Cependant, 

au bout de six mois ou un an, à la suite d’écarts 

de régime, de suralimentation carnée par exemple, 

à la suite de surmenage physique, à la suite d’une 

maladie infectieuse ffitercurrente, bronchite, 

angine, grippe ou simple rhume, d’une suppura¬ 

tion quelconque, parfois même sans cause connue, 

le diabète subit une poussée évolutive. I<a 

glycosurie reparaît, accompagnée ou non d’aci¬ 

dose, le poids baisse, l’état général devient moins 

bon. A ce moment, un régime sévère parvient 

encore à faire cesser la glycosurie et l’acidose, 

mais 011 constate que la tolérance pour les hydrates 

de carbone s’est abaissée, et quand on veut réali¬ 

menter le malade, la glycosurie reparaît ; le poids 

ne se relève plus ; le diabète a fait un pas en avant. 

Plus tard encore, au bout de quelques mois, sur¬ 

viendra une nouvelle aggravation, provoquée 

ou non par un mauvais traitement ou par une 

maladie. Cette fois, la glycosurie s’installe définiti¬ 

vement ; le régime réduit, le demi-jeûne, le jeûne 

même ne la font plus cesser ; l’acidose devient 

permanente et tend sans cesse à augmenter. Pes 

forces déclinent, l’agitation alterne avec la dépres¬ 

sion, raniaigrissement se poursuit lentement, 

quelquefois masqué par des œdèmes ; l’appétit est 

moins bon, la digestion est troublée, le syndrome 

d’hyperglycémie est au grand complet. A partir de 

ce moment, la dénutrition azotée et l’acidose 

deviennent menaçantes ; des crises d’acidose se 

produisent avec anorexie, dépression ou somno¬ 

lence, dyspnée légère sine maieria, exagération de 

l’odeur aromatique de l’haleine que les parents sur¬ 

veillent avec anxiété ; il y a menace de coma, par¬ 

fois même début de coma. I^es premières fois, on 

parvient, par le régime et par l’alcalinisation in¬ 

tensive, à conjurer le péril de mort; parfois même, 

exceptionnellement, on a guéri une attaque de 

coma ; mais après chacune de ces poussées évolu¬ 

tives, .l’enfant reste plus amaigri, plus déprimé, 

plus menacé par l’acidose ; on a le sentiment que 

la thérapeutique est de plus en plus inefficace et 

que la mort est inélucffible. Une nouvelle attaque 

de coma emporte en quelques heures ou en quel¬ 

ques jours le petit malade. Ua durée totale de la 

maladie a été de un à trois ans. 

Telle est l’évolution schématique du diabète 

des enfants, ainsi qu’il ressort de mes observations 

et de celles qui ont été publiées par les pédiatres. 

A voir la progression fatale de la maladie, on 
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peut se demander s’il est bien nécessaire de mettre 

en œuvre une thérapeutique rigoureuse ; bien des 

parents, bien des médecins même se laissent aller 

au découragemefit. Je ne les suivrai point dans 
cette voie. 

Ua thérapeutique n’est pas aussi inutile qu’on 

pourrait le croire. Il suffit de comparer l’état de 

misère physiologique jrrécoce du petif diabétique 

non soigné et l’état de santé apparente dans lequel 

se trouve pendant des idois et des années le diabé¬ 

tique bien traité, pour être convaincu des avan¬ 

tages de la thérapeutique. En outre, si nous ne 

parvenons point à arrêter définitivement l’évolu¬ 

tion de la' maladie, nous avons l’impression nette 

que nous la ralentissons ; le diabète non traité 

poursuit sa marche avec unerapidité plus-grande;. 

il tue eu quelques mois, en quelques semaines 

même. Dans les formes qui ne sont point d’une 

exceptionnelle gravité, les arrêts de l’évolution 

morbide sont plus longs, ils peuvent durer des 

années ; peut-être même y a-t-il des guérisons 

complètes ? 

Certaiires observations, rares il est vrai, nous 

inclinent à penser que le diabète de l’enfance 

peut revêtir parfois une forme modérée et. rester 

stationnaire. Gilbert et Dereboullet ont suivi une 

femnfe de trente-cinq ans, atteinte d’un diabète 

modéré dont le début remontait à l’âge de cinq 

ans. I/creboullet cite un homme de cinquante-six 

ans, dont le diabète remonte à l’âge de dix-sept 

ans ; des crises d’auto-intoxication survenues chez 

ces sujets ne laissent aucun doute sur la réalité 

de leur diabète. Magnus Eévy a vu un homme 

de trente ans porteur de symptômes diabétiques 

depuis l’âge de cinq ans. 

Je puis apporter aussi un fait très suggestif 

au point de vue de la curabilité du diabète : 

j’ai eu l’occasion de voir, il y a quelques années, 

une petite fille de six ans atteinte de diabète grave 

qui entraîna sa mort dâns le coma ; la sœur plus 

jeune a présenté, à l’âge de trois ans, une glycosurie 

de sogrammesqui a cédé au régime; depuislors, — 

il y a de cela huit ans, —- cette petite fille n’a pré¬ 

senté que de loin en loin une glycosurie modérée, 

ne dépassant pas 2 grammes ; et cependant elle 

n’est plus soumise aujourd’hui à aucun régime ; 

elle a pu être opérée récemment d’appendicite 

sans'avoir de glycosurie; voilà donc un diabète, 

dont on prévoyait l’évolution fatale, et dont on 

peut espérer aujourd’hui la guérison. 

Eereboüllet .cite encore deux sujets qui com¬ 

mencèrent à avoir de la glycosurie dans l’enfance, 

le frère à l’âge de dix ans, la sœur à l’âge de quatre 

ans. Ea persistance de la glycosurie, et la facilité 

avec laquelle elle est supportée dans ces deux cas, 

permettent un doute au sujet de la réalité du dia- 
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bète vrai, surtout depuis que nous connaissons le 

diabète rénal ; dans les cas de ce genre, il serait 

nécessaire d’étudier les rapports de la glycémie 

avec la glycosurie. 

ha. gravité du diabète chez les enfants fait com¬ 

prendre l’intérêt qu’il y a à établir un diagnostic 

précis. Dans la plupart des cas, si le malade se 

montre avec un grand syndrome d’hyperglycémie, 

cela n’offre aucune difficulté. Mais dans ceux qui 

se présentent avec des allures plus bénignes et 

où la glycosurie est le seul symptôme, le diagnostic 

est plus délicat. Il y a deux majadies avec lesquelks 

le diabète peut être confondu. C’est d’abord le 

diabète rénal, où il existe une simplehyperpennéa- 

bilité du rein au glycose sans trouble de la glyco¬ 

régulation ; ce diabète rénal, qui n’est pas à 

proprement parler un diabète, apparaît souvent 

dans l’enfance et dure toute la vie ; on le 

voit assez souvent chez plusieurs membres d’une 

même famille ; la glycosuriq est pennanente, irré¬ 

ductible même par le jeûne ; cependant elle ne 

s’accompagne d’aucun symptôme d’hyperglycé¬ 

mie ; l’examen du sang montre qù’il n’y a point 

d’hyperglycémie, et l’épreuve de l’hyperglycémie 

alimentaire montre qu’il n’y a point de trouble 

glycorégulateur. J’ai eu l’occasion de faire ce 

diagnostic chez une jeune fille de seize ans, qui 

avait eu une glycosurie permanente dei^uis l’âge 

de six ans, et chez qui l’on avait craint au début 

un diabète à évolution fatajp ; on conçoit l’ex¬ 

trême importance de ce diagnostic. 

Ce qui peut encore en imposer pour un diabète, 

ce sont ces hépatites chroniques avec congestion 

ou cirrhose modérée du foie, souvent secondaires à 

des troubles digestifs intestinaux, à une entérite, 

à l’appendicite ou à de la suralimentation, que 

l’on observe parfois chez les enfants. Il se produit 

une glycosurie qui n’est le plus souvent que de 

quelques grammes, mais qui peut'monter à 20 

ou 30 grammes ; il existe en même temps un état 

de fatigue avec amaigrissement, et quelquefois 

un appétif-excessif que l’on prend pour une poly¬ 

phagie diabétique. Il est impossible, au premier 

abord, de ne pas être mal impressionné et de ne 

pas craindre le diabète. Cependant, l’examen de 

l’enfant montre que les symptômes hépatiques 

l’emportent sur ceux du diabète : le foie est gros, 

il est quelquefois un peu douloureux ; le teint est 

subictérique ; l’analyse des urines décèle une urobi- 

linurie abondante, delà cholalurie, del’ammoniurie, 

de ramino-acidurie, parfois une légère albumi¬ 

nurie ; il y a donc des signes d’insuffisance hépa¬ 

tique. Par contre, la glycosurie est habituellement 

modérée, elle cède au régime lacto-végétarien qui 

laisse reposer le foie, tandis qu’elle se reproduit 

ou s’exagère par l’ingestion d’œufs ou dè viande, 

qui aggrave les troubles fonctionnels du foie ; le 

régime camé,dit antidiabétique,lasuraHmentation 

sont néfastes dafts ces cas. De calomel et les eaux 

de Vichy,lerégime lacto-végétarien prolongé rédui¬ 

sent peu à peu le volume du foie, font disparaître 

les troubles fonctionnels hépatiques et cesser la 

glycosurie : ainsi se trouve peu à peu écarté le 

diagnostic de diabète hépatique auquel on avait 

pensé tout d’abord. Peut-être pourrait-on encore 

tirer de l’épreuve de l’hyperglycémie alimentaire 

des indications utiles pour le diagnostic. 

Da thérapeutique du diabète ne diffère pas, chez 

les enfants, de ce qu’elle est chez les adultes. Elle 

est seulement plus difficile à apphquer, surtout 

lorsqu’elle s’adresse à de tout jeunes sujets qui 

ne s’accommodent pas volontiers des régimes pé¬ 

nibles que nous utilisons chez les grands. En outre, 

le diabète des enfants étant en général grave, la 

diététique, qui est notre principale ressource thé¬ 

rapeutique, doitêtre conduite avec d’autant plus de 

rigueur. Il semblerait pourtant, à lire les articles 

des pédiatres les plus autorisés, que ce qui est bon 

chez les adultes ne l’est pas chez-les enfants et 

qu’on doit redouter pour eux les régimes sévères. 

Dans des articles récents, M. Nobécourt, 

M. Dereboullet et M. Mouriquand émettent l'avis 

qu’en raison du danger d’acidose, on doit 

éviter la suj)pression des hydrates de carbone 

dans l’alimentation des enfants et accepter la 

persistance de la glycosurie. Ce principe théra¬ 

peutique, qui repose sur une conception de l’origine 

de l’acidose que je crois erronée, a des conséquences 

fâcheuses. Je vais essayer de le montrer. 

On répète généralement que l’acidose résulte du 

jeûneetprincipalementdu jeûne hydrocarboné, que 

l’acidose des diabétiques est due à la privation des 

hydrates de carbone qu’on leurimpose, et l’on aj oute 

même, avec Ambard et Chabanier, que l’hypergly¬ 

cémie est un moyen de protection contre l’acidose. 

C’estlà unepathogénie simpliste del’acidose, fondée 

sur des raisonnements théoriques que contredit à 

chaque instant l’observation. J’ai moi-même, au 

début, accepté cette notion, qui nous a été léguée 

parles auteurs aUemands; mais j’ai dû l’abandon¬ 

ner quand j’ai constaté son désaçcord avec les 

faits pour adopter une conception nouvelle, 

d’après laquelle l’acidose des diabétiques et les 

acidoses i^athologiques en général sont distinctes 

de l’acidose du jeûne. 

Ons’enrendcomptepar lesexpériencessuivantes, 

que j’ai maintes fois réalisées : 1° Prenez un diabé¬ 

tique sans dénutrition, sans addose et faites-lui 

faire une cure de jeûne de trois jours ; dans 50 pour 

100 des cas vous verrez apparaître des réactions 

d’acidose dans les urines, mais celles-ci restent lé¬ 

gères et ne s’accompagnent d’aucun symptôme 

inquiétant ; comme l’ont bien montré les essais 
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répétés de Guelpa,de Allen, de J oslin et de beaucoup 

d’autres, le jeûne passager n’a famais tué per¬ 

sonne. 2° Prenez maintenant ijn diabétique acido- 

sique et soumettez-1/à la même cure de jeûne de 

trois jours : dans 90 p. 100 des cas vous verrez 

diminuer les réactions d’acidose et l’excrétion des 

corps acétoniques,' et dans les cas graves vous 

verrez les menaces de coma se dissiper. De ces 

deux expériences je conclus qu’il y a une acidose 

du jeûne et une acidose diabétique, et que celle-ci, 

due à un trouble du métabolisme des acides gras 

intermédiaires qui est préalable au jeûne, est entiè¬ 

rement distincte de l’acidose du jeûne. 

D’un autre côté, il n’est pas vrai que l’addition 

d’hydrates de carbone au régime d’un diabétique 

acidosique diminue son acidose ; il n’est pas vrai 

que la réduction des hydrates de carbone en 

même temps que celle des aliments gras et albu¬ 

mineux augmente son acidose; j’ai riiaintes fois 

observé, chez les diabétiques entrés dans mon 

service avec de la glycosurie et de l’acidose, que le 

réginie mixte avec réduction des hydrates de car¬ 

bone faisait baisser l’acidose en même temps que 

la glycémie et la glycosurie. 

Ce qui est à craindre dans les régimes sévères 

que l’on accuse de produire le coma, ce n’est point 

la suppression des hydrates de carbone, mais l’aug¬ 

mentation des graisses et des albumines et princi¬ 

palement de la viande ; c’est le régime de surali¬ 

mentation carnée qui conduit à l’acidose et au 

coma. Malgré que l’accord-soit fait aujourd’hui 

entre tous les médecins sur la nécessité de modérer 

l’ingestion de viande chez les diabétiques acido- 

siques, on voit encore malheureirsement quelques- 

uns de ces malades faire la fâcheuse expérience 

de la suralimentation carnée. 

On discute aussi sur l’origine des corps acéto¬ 

niques, que les uns attribuent surtout aux graisses 

et les autres aux albumines. l,es expériences que 

j’ai entreprises sur ce sujet ne me permettent pas 

encore de dire si les graisses sont plus cétogènes 

que les albumines ou inversement ; mais l’observa¬ 

tion des diabétiques acidosiques montre que les 

albumines sont plus dangereuses et plus coma- 

tigènes que les graisses chez ces malades, proba- 

blementparce qu’elles donnent naissance, au cours 

de leur métabolisme imparfait, à des substances 

azotées toxiques qui jouent un rôle important, et 

peut-être prépondérant, dans la pathogénie du 

coma diabétique. 

En acceptant ces notions7'qui sont le résultat 

de l’observation clinique, on sera conduit à une 

thérapeutique susceptible d’améhorer grande¬ 

ment toutes les catégories de diabétiques. 

Dans les formes bénignes du diabète sans 

dénutrition ni acidose, un simple régime de ré¬ 

duction hydrocarbonée suffit à amener la réduc¬ 
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tion progressive et la cessation de la glycosurie ; 

si celle-ci tarde, on pérît activer la guérison par 

une cure de légumes verts ou même par une cure 

de jeûne passagère. 

Dans les formes graves de diabète avec dénu¬ 

trition azotée compliqué d’acidose, la suppres¬ 

sion de la viande s’impose. On obtient avec la 

cure d’avoine, suivant' la technique de Von 

Noorden, de bons résultats ; les autres céréales, 

blé, maïs, etc., peuvent d’ailleurs être employées 

de la même façon ; l’avoine n’a pas d’action 

spécifique ; ce qui agit principalement dans cette 

cure, c’est la suppression de la viande. 

Avec la cure de légumineuses, j’ai obtenu des 

résultats encore meilleurs qu’avec la cure de 

céréales ; chez une petite fille de 5 ans que j’ai 

suivie pendant plus d’un an et qui a été soumise 

successivement aux régimes mixte, lacté, céréa- 

lien, légumineux, c’est avec ce dernier régime 

que j’ai obtenu l’abaissement le plus marqué, 

de l’acidose et- de la glycosurie et le meilleur 

maintien de l’équilibre azoté. 

Ee réginie lacté ■ est assez favorable aussi 

contre l’acidose, mais il a l’inconvénient de don¬ 

ner une plus forte glycosurie. Les cures de riz ou 

de pommes de terre, efficaces contre l’acidose, 

augmentent trop facilement la glycosurie et ne 

maintiennent pas suffisamment l’équilibre azoté 

pour être prolongées. 

Depuis deux ans je me suis beaucoup servi des 

cures de légumes verts (à la dose de 500 à 1200 

grammes par jour) appliquées non seulement 

pendant un jour de temps en temps, suivant la 

pratique de Cantani et des auteurs allemands, 

mais poursuivies durant une ou plusieurs se-_ 

mailles. Elles n’apportent à l’organisme qu’une 

dose modérée 'd’hydrates de carbone, elles lui 

fournissent en revanche une haute dose de sels 

minéraux reconstituants et alcalinisants ; elles 

donnent, il est vrai, peu de matières albumi¬ 

noïdes, mais, sous^l’influence de ce régime hypo- 

azoté, le métabolisme de l’azote se réduit et la 

déperdition d’azote reste modérée. Elles sont 

en général bien supportées, à condition que l’on 

varie la qualité des légumes verts ; elles ont pour¬ 

tant l’inconvénient, chez les jeunes enfants, de 

provoquer un ballonnement pénible de l’abdomen 

et parfois de la diarrhée. 

Un des avantages des cures de légumes verts, 

c’est qu’on peut les transformer à volonté pour 

en faire : soit des cures de demi-jeûne lorsque 

les légumes sont donnés sans assaisonnement 

et sans addition d’autres aliments ; soit des cures 

de graisse, lorsqu’on y incorpore du beurre, de 

l’huile ou du lait à haute dose; soit encore des 

cures albumineuses, si l’on y ajoute de la viande, 

des œufs, du fromage, du pain de gluten. 
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En, ce qui concerne ce problème, l’observation 

de collectivités et d’individus choisissant libre¬ 

ment leur nourriture ne peut donner qu’une 

réponse approchée : eUe montre que les sucres et 

les graisses peuvent se remplacer mutuellement 

dans d’assez larges proportions ; elle ne démontre 

pas que chaque aliment peut tenir complètement 

la place de l’autre et que les substitutions iso- 

dynames, entre aUments ternaires, ne sont pas 

pratiquement ümitées. 

1,’isodynamie, c’est-à-dire la faculté pour les 

aliments de se remplacer au prorata de leurs pou¬ 

voirs calorifiques, ne considère que la chaleur, 

et son application physiologique est déjà subor¬ 

donnée à cette condition que l'homéothenne 

ait un besoin de chaleur plus élevé que sa chaleur; 

fonctionnelle, mais elle est bornée de tous côtés 

par des exceptions. 

Du reste, la valeur calorifique des aliments 

n’est pas la seule mesure de leur utilité, ’elle ne 

représeirte qu’un aspect de leur rôle physiologique. 

Tout d’abord en ce qui concerne les trois 

grandes classes d’aUinents : protéines, sucres et 

graisses, si la substitution d’une classe à une autre 

ne peut être totale et indéfiirie, mais seulement 

partielle et temporaire, le problème du besoin 

minimum de chacune des substances de ces trois 

catégories est par là même posé ; en outre, au 

delà de ce minimum, quand la suppléance est 

possible, il importe de rechercher en quelles limites 

des espèces isodynames sont isotrophiques, c’est-à- 

dire possèdent la même valeur alimentaire. On sait 

que cette équivalence n’existe pas entre les 

hydrates de carbone et les corps gras, vis-à-vis 

des albumines. Des auteurs qui ont pris comme 

base de leurs recherches l’indispensable notion 

des bilans azotés sont unanimes à conférer aux 

hydrates de carbone une supériorité marquée sur 

les graisses, par rapport à là dépense azotée. 

Ce n’est que dans ces conditions seulement 

que peuvent être établies les marges de suppléances 

mutuelles pour lesquelles des principes nutritifs 

pourront être regardés comme présentant rigou¬ 

reusement la même valeur alibile. 

De plus, dans une même classe d’aliments, la 

substitution prolongée de tel principe à tel autre 

est-elle indifférente ? Certainement non. Nous 

avons vu que les diverses protéines ne sont pas 

physiologiquement équivalentes et que le main¬ 

tien de l’équihbre est, jusqu’à un certain point, 

conditionné par la structure moléculaire de l’ali¬ 

ment, et_dês lors il devient nécessaire de consi¬ 

dérer une spécificité alimentaire au sens chimique 

du mot, Da structure chimique séule, du reste, 

peut nous renseigner sur les liens étroits qui 

existent entre les déments constitutifs d’alimsnts 

classés dans des groupes différents. C’est ainsi 

qu’elle novts fait voir, dans la constitution des 

graisses, un apport en substance génératrice 
d’hj’drates de carbone (glycérine). 

A la suite d’expériences, commencées dès 1912, 

l’un de nous a été amené à envisager nn certain 

nombre de ces questions et à montrer que le rôle 

d’élément « plastique » n’est même pas particulier 

aux seules albumines, et que les corps ternaires 

l’exercent également. Des hydrates de carbone 

n’entrent-ils pas en quantité et en qualité diffé¬ 

rentes dans la constitution des acides nucléiques, 

des membranes muqueuses, des protéines du 

plasma, et du système nerveux central même? 

De ses recherches il a été amené à conclure que, 

pour que les accidents du métabolisme soient 

éUminés, il fallait que les sucres et les matières 

grasses fissent partie de la ration en même temps 

que les substances protéiques. 

Desgrez et Bierry ont recherché si l'équilibre 

azoté n’était pas snsceptible d’être influencé par 

la nature des aliments, et si dans une ration brute 

de valeur calorifique suffisante et contenant les 

espèces indispensables, il n’était pas nécessaire 

que les éléments constituants eux-mêmes figurent 

suivant certains rapports, variables avec leur 

structure et leur fonction chimique, pour que 

l’animal puisse tirer un parti convenable des 

matériaux apportés. Ils ont montré qu’il existe 

un minimum de sucre, comme il existe un mini¬ 

mum d’albumine ; ou plutôt il existe des minima 

de sucre et des minima de graisse, le miiûmum 

des trois éléments étant conditionné par la nature 

clfimique et le rapport des deux autres. De 

minimum d'azote est atteint quand un sticre est 

présent à un certain taux dans la ration, 

C’est qu’il ne faut pas oublier que les dégrada¬ 

tions des protéines, des sucres et des graisses 

constituent des phénomènes simultanês^ donnant 

lieu à des corps réagissant les uns sur les autres. 

Relevons tout d’abordeette notionquenous aurons 

à appliquer tout à l’heure, c’est qu’eu particulier 

le métabolisme’ de certains acides aminés (céto- 

gènes) et de certains acides gras est conditionné 

par les hydrates de carbone. Il y a des inter¬ 

pénétrations entre les produits de dégradation 

des trois grandes catégories d’aliments. 

Mellauby, tout récemment, insiste aussi sur 

l'interdépendance des éléments diététiques : la 

suppression d’un élément d’un régime n’aboutit 

pas seulement à provoquer des troubleé relevant 

de l’absence seule de cet aliment nécessaire en 

lui-même à la ration, mais détermine également 

des perturbations profondes dans le métabolisme 

des autres constituants de la ration, et le << méta¬ 

bolisme général du corps ». 
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On voit comment nous nous sommes éloignés 

de simples questions de calories, et comment 

la conception, purement quantitative, énergé¬ 

tique, du besoin alimentaire, a été heureusement 

complétée par la notion des besoins alimentaires 

spécifiques pour l’organisme et par la notion 

A’états d’équilibre dans les éléments de la ration ; 

il faut : un équilibre entre la proportion des 

amino-acides d’une même albumine, un équilibre 

entre les protéines, les graisses et les sucres, et 

il n’est pas j usqu’ aux éléments minéraux, phosphore 

calcium, sodium, potassium, etc., dont certains 

indispensables (Osborne et Mendel), qui ne doivent 

eux-mêmes figurer dans des rapports déterminés 

tant entre eux qu’entre les constituants de la 

ration. 

Toutes ces substances pourraient se trouver 

dans le régime, en proportions optima, que celui-ci 

serait encore incomplet, s’il ne renfermait en 

^outre des élév^ents de nature inconnue que 

Mc Collum appelle « facteurs accessoires de la 

croissance et de l’équilibre », mais que nombre 

d’auteurs désignent, avec C. Tunck, sous le nom 

de vitamines. Ta carence de vitamines qui consti¬ 

tue l’avitaminose conduit l’animal à la déchéance 

et à la mort. Ces facteurs, dont on connaît plu¬ 

sieurs sortes : Ai B C (C. Funck, Osborne et 

Mendel, Mc Carrison, etc.), jouent un rôle 

important dans les différents processus de méta- 

boUsme mis en œuvre par l’organisme, dont 

certains réclament leur concours plus ou moins 

impérieux; ils interviennent aussi dans le pro¬ 

blème si particulier de l’appétit, dont Carlson a 

dernièrement tenté d’expliquer la nature et la 

signification biologique. 

Quand toutes ces conditions se trouvent réa¬ 

lisées dans la composition d’un régime, on a la 

ration physiologique complète. 

De ces notions va découler tout naturellement 

la diététique du diabétique. 

Nous poserons tout d’abord pour l’établisse¬ 

ment du régime dans le diabète, les grands prin¬ 

cipes suivants : 

1° Te sujet doit, comme l’individu normal, 

avoir une ration satisfaisant aux principes pré¬ 

cédemment établis; 

2° Par suite du trouble apporté dans l’assi¬ 

milation des hydrates de carbone, l’apport de 

ces derniers est forcément limité dans la ration ; 

3° Étant donnée V interdépendance des diffé¬ 

rents principes alimentaires, l’apport en pro¬ 

téines et en graisse doit être subordonné au - 

coefficient d’assimilation hydrocarbonée, afin 

d’assurer un métabolisme intégral ; sinon, on 

verra survenir des troubles graves, dont un des 

plus importants est Vacidose. 

On sait qu’à la suite du jeûne hydrocarboné 

éclatent des tronbles dont un des plus remar¬ 

quables est l’apparition dans les urines d’acétone, 

d’acide acétyl-acétique et d’acide p-oxybuty- 

rique ; on a appelé ces substances « corps acéto- 

niques ». On voit donc que le métabolisme des acides 

gras est conditionné par les hydrates de carbone, en 

ce qu’il exige un Wocffge préalable avec ces derniers. 

Nous n’insisterons pas sur ces données aujour¬ 

d’hui classiques après les travaux de T. Blum, 

Embden, etc. 

T’un de nous, avec Portier, avait montré qu’il 

n’était pas nécessaire d’établir le jeûne hydro¬ 

carboné, mais qu’il suffisait que les graisses 

(quoique renfermant de la glycérine génératrice de 

sucre) fussent en grand excès par rapport aux 

autres corps. 

Tout récemment, Schaffer a insisté sur l’action 

anticétogénique du glucose et il a montré que les 

régimes contenant des proportions d’acides gras 

et' de glucose n’amenaient l’apparition de 

« corps acétoniques » dans l’urine et d’acétone 

dans l’air expiré que lorsqufils étaient en cer¬ 

taines proportions. 

Il a constaté l’apparition de traces d’acétone 

dans l’air expiré et de « corps acétoniques » dans 

l’urine à la suite de régimes contenant des pro¬ 

portions équimoléculaires d’acides gras et de 

glucose. Calculant d’une part les valeurs céto- 

géniques ressortissant : 1° aux molécules d’acides 

^as ; 2° aux acides aminés de la molécule pro¬ 

téique, susceptibles les uns et les autres de fournir 

l’acide acétyl-acétique, d’autre part les valeurs 

anticétogém’ques correspondant au glucose prove¬ 

nant; 1“ des hydrates de carbone; 2° de la glycérine 

des graisses ; 3° des acides aminés de la molécule 

protéique (susceptibles de donner du sucre), il 

constitue un rapport 
kétogénie 

antikétogénie 

Pour, ce rapport = i, ce qui arrive pour un 

QR = 0,76, il établit que le seuil de l’acétonurie 

est atteint. Ces résultats sont en complet accord 

avec ceux que nous avons pubhés avec A. Desgrez, 

concernant l’importance de l’équihbre des diffé¬ 

rents constituants de la ration pour le diabé¬ 

tique. 

Nous allons maintenant étudier rapidement les 

conséquences pratiques de ces faits en ce qui 

concerne le régime des deux grandes classes de 

diabétiques. 

Diététique du diabète simple. —Dans le dia¬ 

bète simple, le coefficient d)assimilation pour les 

hydrates de carbone est au-dessous de la quantité 

habituelle de ces corps qu’un sujet ingère normale¬ 

ment.Tant quela quantité que le sujet peut assimiler 

reste au-dessus d’un certain taux qui représente le 
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minimum d’hydrates de carbone indispensable pour 

que l'assimilation des albuminoïdes et des graisses 

puisse se faire, on peut considérer qu’il ne s’agit 

là que d’un trouble relativement peu grave. On 

peut combiner des régimes dans lesquels les 

minlma soient satisfaits et la ration d’entretien 

reste possible. 

Il faut cependant ici faire quelques remarques : 

a. Nous avons vu qu'il y avait interdépendance 

entre les différents aliments et qu’Une ration 

élevée Soit engraisses, soit en albuminoïdes, exigeait 

Un minimum différent en hydrates de carbone. Il 

. s’ensuit que si le diabétique simple ingère des quan¬ 

tités surabondantes d’albuminoïdes et de graisses, 

le minimum d’hydrates de carbone ne pourra être 

satisfait (puisque le sujet ne peut assimiler qu’une 

quantité limitée d’hydrates de carbone). Dès lors, 

chez le diabétique simple, une ration hypercarnée 

pourra influer sur le coefficient d’assimilation hydro¬ 

carbonée. Bouchardat avait insisté sur le danger 

de l’abus de la viande dans cette forme de diabète. 

Dinossier et Demoine, B. Rathery et Diénard 

avaient montré qu’un régime hypercarné ou 

même hyperazoté pouvait, dans certains cas, 

jnodifier le coefficient d’assimilation hydro¬ 

carbonée ; bien plus, certaines substances parais¬ 

saient plus nocives que d’autres à ce point de vue. 

Tous ces phénomènes s’expliquent aisément si 

on se rappelle l’importance de l’interdépendance 

des différents éléments de la ration et l’influence 

réciproque des minima les uns sur les autres. 

Il est bien entendu qu’on ne devra pas oublier 

que les albuminoïdes et les graisses sont par elles- 

mêmes prodnctrices d’une certaine quantité de 

sucre (glycérine des graisses, glucose de certains 

acides aminés). 

b. On devra donner au diabétique simple, sui¬ 

vant l’heureuse formule de Bouchardat, la quan- 

titémaxima d'hydratesde carbone qu’il peut assimiler; 

on réduira ainsi l’éclosion possible de troubles por¬ 

tant sur le métabolisme des autres variétés d’ali¬ 

ments. Une proportion trop élevée de graisse 

par rapport aux autres constituants du .régime, 

comme l’ont montré avec plus de précision nos 

expériences avec A. Desgrez et celles de Schaff'er, 

amène des phénomènes d’acidose. 

c. Ue régime optimum permettant au diabétique 

simple de rester aglycosurique, c’est-à-dire de 

métaboliser convenablement les hydrates de car¬ 

bone, est indispensable à trouver. Car, si on laisse 

un diabétique simple avec une ration surabon¬ 

dante d'hydrates de carbone non assimilés, on 

voit survenir des troubles portant sur le métabo¬ 

lisme des albuminoïdes et des graisses, qui vont 

progressivement en s’aggravant. 

Diététique du diabète consomptif. — De 

problème à résoudre est ici beaucoup plus d éîicat 

De trouble du métabolisme des hydrates de 

carbone est à ce point profond, que l’abstention 

de tout hydrate de carbone dans la ration 

n’empêche pas la glycosurie. Da tolérance est 

par suite difficile à établir ; mais on ne saurait 

admettre que le coefficient d’assimilation soit nul. 

Da proportion d’albuminoïdes et de graisses à 

introduire dans le régime est cependant ici d’au¬ 

tant plus importante à trouver que le trouble 

du métabolisme des graisses et pârfois des albu¬ 

minoïdes est tout particiflièrement marqué. 

Ces diabétiques éliminent constamment du 

sucre et des « corps acétoniques », même dans le 
jeûne. 

Supprimer de la ration les graisses ou les pro¬ 

téines., sous le prétexte qu’elles sont productrices 

de ces corps, ne saurait constituer une solution 

du problème diététique. D’école américaine con¬ 

seille l’abstention complète de toute graisse dans 

le régime ; d’autres auteurs, celle des substances 

albuminoïdes. Nous ne.saurions souscrire à cet 

exclusivisme. 

Nous estimons, à la suite des recherches que 

nous avons entreprises avec A. Desgrez, que 

l’équilibre entre les différents constituants de la 

ration peut seul fournir un régime satisfaisant. 

Nos expériences à ce point de vue sont très démons¬ 

tratives ; elles prouvent qu’une proportion déter¬ 

minée des trois corps en qualité et én quantité 

peut seule amener chez ces diabétiques une réduc¬ 

tion durable de la glycosurie et de l'excrétion 

des « corps acétoniques », comparable à celle du 

jeûne. Il est bien entendu que l’étude de l'acide 

p-oxybutyrique est à ce point indispensable que, 

dans certains cas, l’acide acétyl-acétique pouvant 

faire complètement défaut dans les ruines, ou 

en pourrait inférer des déductions tout à fait 

erronées quant à l’importance de l’acidose, si 

on ne faisait pas état de l’acide p-oxybutyrique. 

De jeûne amène bien, il est vrai, une réduction 

de la glycosurie et des « corps acétoniques » : nos 

expériences sont ici conformes à,celles de Joslin 

et d’Allen ; M. Dabbé est arrivé également à des 

résultats identiques. Mais, contrairement à l’école 

américaine, nous ne saurions considérer le jeûne 

comme pouvant servir de traitement et amener 

la guérison. Nous regardons simplement cette 

épreuve comme utile pour établir des points de 

repère concernant le métabolisme hydrocarboné. 

Ce problème de. l’équilibre des constituants de 

la ration, si important dans ce type de diabète, 

se complique également de ce fait, sur lequel 

nous ne pouvons insister ici, que les divers sucres 

et les diverses graisses ne se montrent pas phy¬ 

siologiquement équivalents. 
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En terminant, nous rappellerons l’importance 

qu’il y a à assurer dans le régime de tout diabétique-^ 

la quantité convenable de sels minéraux et de 

vitamines. On comprend entre autres l’importance 

comme aliments, des légumes verts d’une part et 

de l’appoint de certaines graisses d’autre part. 

OBÉSITÉ INFANTILE 

ET GLANDES ENDOCRINES 

P. LEREBOULLET 
Professeur agrégd à la l-acultc de luMecine de Paris. 

Médecin de l’hüpital des Enfaats-Malades. 

Depuis que, dès les premiers travaux sur le 

myxœdème, on a signalé la tendance à l’obésité 

comme l’une des conséquences les plus habituelles 

de l’insuffisance thyroïdienne, le rôle des glandes 

endocrines dans la production de l’obésité infantile 

a été maintes fois invoqué. C’est que l’obésité de 

l’enfant se prête mieux que celle de l’adulte 

à une étude clinique attentive, permettant de 

préciser les conditions étiologiques et pathogé^ 

niques qui commandent son apparition. 

I,e professeur Hutinel, en 1910, dans une leçon 

justement remarquée (i), M. Ée Gendre, M. Mou- 

riquand et M. Nathan en 1913 (2), dans des rap¬ 

ports restés classiques, ont relaté toutes les rai¬ 

sons qui militent çn faveur de l’existence d'obé¬ 

sités endocriniennes chez l’enfant. 

Plus récemment, M. Mouriquand revenait dans 

d’intéressantes études (3) sur cette question, abor¬ 

dée également par M. Rathery (4) à propos des 

cures opothérapiques dans l’obésité. Ils mon¬ 

traient l’un et l’autre comment se sont modifiées 

peu à peu les idées médicales sur ce sujet, le rôle 

des endocrines apparaissant chaque jour plus 

complexe. J’ai eu personnellement l’occasion de 

suivre, ces dernières années, un grand nombre de 

cas d’obésité de l’enfance et de l’adolescence. Si 

j’ai constaté dans la plupart d’entre eux le rôle 

certain des altérations endocriniennes, je me suis 

en même temps rendu compte de la rareté avec 

laquelle l’altération d’une seide glande devait être 

invoquée ; non seulement il faut souvent admettre 

(1) IIUTiNiiL, I/obésité'chez les eufaiits (La Clinique, 
ler avril igio). 

(2) Le Gendre, L’obésité des enfants. — Mouriquand, 
Le syndrome adiposo-génital de l’enfant. — Nathan, I,es obé¬ 
sités glandulaires de l’enfant. (füa/J/îor/s à l’Associalion/rançaise 
de pédiatrie, 1913.) 

(3) Mouriquand, L’obésité infantile (Bulletin médical, 28 et 
31 décembre 1921) Syndromespluriglandulaireseliezl’enfant 
(Journal médical français, novembre 1921). 

(4) Rathery, Les cures opoUiérapiques dans l’obésité 
(Bulletin médical, 28 et 31 décembre 1921). 
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l’action simultanée de plusieurs glandes, l’obésité 

devenant la manifestation clinique d’un syn¬ 

drome pluriglandulaire, mais on doit dans bien 

des cas reconnaître que le facteur endocrinien 

n’est pas sgul en cause dans la genèse de l’obésité, 

que peut-être même il n’est pas le principal. 

Sans entrer dans tous les détails de cette question, 

je voudrais, dans cet article de clinique et de pra¬ 

tique, préciser comment doit être poursuivi à ce 

point de vue l’examen de l’enfant obèse, et mon¬ 

trer brièvement quelles déductions on en peut tirer 

au point dè vue du diagnostic et du traitement. 

Qu’il y ait chez l’enfant des obésités endocri¬ 

niennes, conditionnées primitivement par l’alté¬ 

ration d’une glande nettement définie, c’est ce qui 

ressort, sans contestation possible, de l’observation 

de certains faits aujourd’hui bien connus. 

L’obésité thyroïdienne, mise en lumière dès les 

pretniers travaux sur le myxoedème congénital, 

évidente chez le célèbre « pacha » de Bicêtre, a été 

relevée dans la plupart des cas et constitue, jointe 

aux modifications de la peau et des phanères 

(poils, ongles, dents), à l’arrêt de croissance, à l’ar¬ 

riération intellectuelle, l’un des signes fondamen¬ 

taux de cet état. Elle se retrouve dans le myxœ¬ 

dème acquis de l’enfance, et le fait publié autrefois 

par MM. Marfan et Guinon est à cet égard très 

démonstratif, puisque la surcharge graisseuse du 

cou, du tronc et de la racine des membres était 

considérable et que l’atrophie à peu près complète, 

du corps thyroïde fut la lésion dominante trouvée 

à l’autopsie. Les myxœdèmes frustes de l’en¬ 

fance, qu’ils s’accompagnent ou non d’infanti¬ 

lisme vrai, ont presque toujours (Hertoghe, Thi- ' 

bierge et d’autres observateurs l’ont bien montré) 

l’obésité, au moins relative, parmi leurs symptômes, 

mais déjà, dans ces faits d’obésité thyroïdienne 

indéniable, la participation habituelle des 

glandes génitales, l’atteinte parfois mentionnée 

de l’hypophjse montrent que si l’altération thyroï¬ 

dienne à un rôle primordial, elle n’est sans doute 

pas la seule cause de la surcharge graisseuse. 

Des remarques analogues peuvent être faites à 

propos de l’obésité hypophysaire dont les obser¬ 

vations chez les enfants se sont multipliées depuis 

qu’on connaît et qu’on dépiste en clinique le 

syndrome adiposo-génital de Babinski-Frôhlich. 

Deux signes le définissent : 1° l’obésité souvent 

marquée et rapidement progressive, affectant 

volontiers un caractère tronculaire et ne frappant 

les membres qu’àleur racine en respectant les extré¬ 

mités ; 2° le non-développement de l’appareil gc'ni- 
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fal, les testicules gardant leur aspect infantile, les 

règles n’apparaissant pas, les symptômes sexuels 

secondaires ne se manifestant pas. Mais à ces signes 

s’en joignent à l’habitude d’autres : signes de 

tumeur et notamment signes oculaires, avec hémia¬ 

nopsie bitemporale, signes radiographiques carac¬ 

térisés par l’élargissement de la selle turcique et les 

modifications de sa forme. 

On observe en outre souvent, chez l’enfant, des 

modifications de la croissance, tantôt nanisme, tan¬ 

tôt gigantisme, parfois même acromégalie comme 

dans un cas de Hutinel, modifications qui sem- 

blentténioigneren faveurdurôle de l’altération hy¬ 

pophysaire. Parfois, la polyurie (diabète insipide) 

ou la glycosurie viennent compléter le tableau cli¬ 

nique. ha connaissance de ces faits a une grosse 

importance clinique et il ne se passe guère de 

mois où je n’observe un cas permettant tout au 

moins de discuter un tel diagnostic. Il s’en faut 

toutefois qu’on puisse souvent, dans de tels faits, 

affirmer l’existence d’une lésion de l’hypophyse 

eUe-même et son rôle direct dans la production 

de la surcharge graisseuse et des troubles géni¬ 

taux, S’il est des cas vraiment impressionnants 

comme les observations princeps de Babinski 

(1900) et de Frôhlich (1901), il en est d’autres où 

cliniquement on peut ne relever ni troubles ocu¬ 

laires, ni modifications radiographiques de la selle 

turcique et où, anatomiquement, malgré la netteté 

du syndrome, l’hypophyse est intacte (j’en ai suivi 

un récemment avec MM. Mouzon et Cathala) (l). 

Il est surtout d’assez nombreux cas où l’altéra¬ 

tion nerveuse plus que l’altération glandulaire 

semble commander l’apparition du syndrome, tels 

les faits d’obésité observée chez d’anciens hydro¬ 

céphales. Il n’en reste pas moins qu’en chnique il 

existe des obésités infantiles qui doivent être rat¬ 

tachées à une lésion originelle de la région de 

l’hypophyse et justifient par suite la dénomination, 

au moins provisoire, d’obésité h5q)ophysaire. 

Qu’il y ait obésité thyroïdienne ou obésité 

hypophysaire,..il y a à l'habitude arrêt simultané 

du développement génital : cryptorchidie ou non- 

apparition des règles, absence des caractères 

sexnels secondaires. 

Il en va autrement dans deux autres variétés 

plus rares d’obésité infantile, ha première est 

l’obésité épi phy saire. ha surcharge graisseuse n’est 

toutefois pas un symptôme fondamental du syn¬ 

drome clinique qui traduit les tumeurs de l’épi¬ 

physe. ha croissance rapide, le développement 

du système pileux, celui des organes sexuels (macro- 

(i) I,EtiEBOULLBT, MOUZON et Cathaea, Infauülisme dit 
hypophysaire par tumeur du troisième ventricule. Intégrité de 
l’hypophsrse (Soc. de neurologie, 2 décembre 1920, et Revue 
neurologiiue, n° 2,1921), 

génitosomie précoce) constituent, avec les signes 

de tumeur cérébrale (céphalée, vomissements, 

troubles de la vue, hypertension céphalo-rachi¬ 

dienne, etc.), les éléments fondamentaux du syn¬ 

drome épiphysaire, et l’obésité peut manquer com¬ 

plètement, comme dans le cas si caractéristique 

que j’ai observé et publié avec MM. Maillet et 

Brizard (2). Dans d’autres cas, la surcharge grais¬ 

seuse est notée à titre de symptôme secondaire, 

comme dans le fait étudié par MM. Klippel, 

Minvielle et Mathieu-Pierre Weil (3), fait où elle 

s’associait à un certain degré de nanisme, ha pu¬ 

berté précoce suffit à opposer ces faits aux obésités 

thyroïdienne ou hypophysaire. Ils semblent 

d’ailleurs fort rares et l’obésité y paraît la consé¬ 

quence moins de l’altération épiphysaire que de 

l’atteinte secondaire du troisième ventricule et de 

l’hypophyse sous-jacente. 

De même les faits curieux, mais exceptionnels, 

d’hirsutisme d’Apert, de virilisme fiés aux alté¬ 

rations smrénales et notamment aux tumeurs 

cortico-surrénales montrent bien l’existence d’une 

obésité surrénale, mais celle-ci s’accompagne 

à l’habitude d’un développement précoce et anor¬ 

mal des organes génitaux et d’une hypertrichose 

générahsée (Guinon et Bijon) qui la distinguent 

de l’obésité th5Toïdienne et hypophysaire, l’ab¬ 

sence de troubles encéphaliques suffisant à la 

séparer de l’obésité épiphysaire. 

Il est enfin descas d’obésité génitale primitive 

chez les enfants. Exceptionnellement, il s’agit 

de jeunes garçons, ayant eu, à la suite d’une affec¬ 

tion aiguë comme les oreillons, ou du fait de la 

syphilis ou de la tuberculose, une atrophie testicu¬ 

laire bilatérale, ou ayant subi la castration acciden¬ 

telle ou volontaire ; d’autres fois ce sont des 

cryptorchides devenus obèses. 

Beaucoup plus souvent l’obésité de canse géni¬ 

tale s’observe chez la fillette chez laquelle, à 

l’approche de la puberté, on note fréquemment ime 

surcharge graisseuse plus ou moins marquée ; 

parfois, j’en ai observé récemment un exemple, les 

règles, d’abord normalement étabhes,sont suspen¬ 

dues, et c’est à dater de cette suspension que l’obé¬ 

sité se développe. De toute façon il est difficile de 

ne pas admettre un rapport direct entre les trou¬ 

bles génitaux et le développement de l’obésité. 

Tous les faits auxquels je viens de faire rapide¬ 

ment allusion montrént qu’il existe un rapport, 

au moins étiologique, entre les altérations d’une 

série de glandes endocrines, hypophyse et thy- 

(2) I,EREBOULLET, JIAILLET et Brizard, Un cos de tumeur 
de l’épiphyse (Soc. de pédiatrie, avril et décembre 1921). — 
Klippei,, M.-P. Weh- et M1NVIEI.IJ5, Un cas de tumeur épiphy¬ 
saire (Soc. de neurologie, décembre 1920, et Soc. de pédiatrie, 
février 1922). — BRoaiET, Contribution à l’étude clinique 
du syndrome épiphysaire, Thèse de I,yon, 1921. 
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roïde, épiphyse et surrénales, glandes génitales, 

et le développement de l’obésité infantile. 

Mais déjà, dans de tels faits en apparence si 

nets, on peut mettre en évidence la participation 

de plusieurs glandes, et il est difficile d’admettre 

qu'une seule d’entre elles est responsable de la 

surcharge graisseuse observée. Dans l’obésité 

thyroïdienne il y a souvent lésion simultanée de 

l’hypophyse, certains faits d’obésité dite hypo¬ 

physaire s’accompagnent inversement de lésions 

thyroïdiennes. Dans les deux ordres de faits,' il 

a des modifications de l’appareil génital. A 

leur projros donc, on pourrait parler de syndrome 

pltiriglandulaire, encore que la prédominance 

d’action ici de la thyro'kle, là de l’hypophyse 

reste évidente. 

Il est des faits plus complexes où la prédomi¬ 

nance d’une seule lé.sion glandulaire ne peut être 

affirmée. Des lésions causales portent simultané¬ 

ment sur plusieurs glandes et toutes contribuent 

à la réalisation du syndrome obésité. Comme l’a 

montré réeemment M. Mouriquand, ét je ne,puis 

que souscrire à son observation, « beaucoup 

d’obésités infantiles semblent relever de lésions 

multiples du sy.stéme endocrinien ». On ne peut y 

mettre en relief au complet les signes du 

myxœdènie par exemple, ou ceux du syndrome 

adiposo-génital de Babinski-Frohlich, mais on y 

relève, d’une manière plus ou moins nette, des 

stigmates plaidant en faveur de l’atteinte de la 

thyroïde, de l’hypophyse, des glandes génitales ; 

ils permettent d’affirmer l’association de divers 

dysfonctionnements glandulaires, d’admettre avec 

MM. Claude et Gougerot l’existence d’un syn¬ 

drome pluriglandulaire. De tels faits sont peut- 

être plus nets chez l’enfant que chez l’adulte. 

Au surplus, d’autres glandes peuvent également 

jouer un rôle dans l’apparition de la surcharge 

graisseuse, et on a signalé l’influence possible des 

altérations du foie et de celles du pancréas. 

A la notion des obésités endocriniennes par lésion 

uniglaiididaire, se substitue donc actuellement, 

pour nombre de faits, celle de l’obésité par lésion 

pluriglandulaire, qu’il y ait ou non un point de 

départ uniglandulaire. 

Il serait trop exclusif, toutefois, de vouloir 

attribuer l’obésité infantile aux seuls facteurs 

endocriniens. Dans nombre de cas, on retrouve les 

autres facteurs pathogéniques de l’obésité tels que, 

dès 1906, M. Carnot les mettait en lumière. 

Idalimentation excessive intervient sans nul 

doute dans d’assez nambreux cas, et il en est 

ainsi notamment chez le tout jeupe enfant dont 

l’obésité est fréquemment ‘ fonction d’une ali¬ 

mentation mabréglée ; celle-ci, excessive et par sa 

fréquence et par son abondance, volontiers trop 

riche en pain, en sucreries, en féculents, parfois 

en sel, peut être, pour une bonne part, cause de la 

surcharge graisseuse observée. Il s’en faut toutefois 

que l’excès alimentaire soit constant, ni même 

fréqu'ent. « N’est pas obèse qui veut », dit juste¬ 

ment M. Rathery, et il faut que le médecin vise 

« non pas tant à mettre son malade à un régime 

de famine qu’à modifier, si cela est possible, ce 

qu’on appelait le tempérament morbide qui n’est 

ici, en réalité, que l’état même de la nutrition ». 

Ceci est particidièrement vrai chez l’enfant ; sans 

doute il lui faut un régime alimentaire bien réglé, 

mais, seul, il est le plus souvent impuissant à 

enrayer l’obésité. 

De rôle de la sédentarité est de même assez sout 

vent relevé, mais il s’agit évidemment ici d’un 

facteur relativement accessoire. 

Beaucoup plus important est le facteur hérédi¬ 

taire et familial, prouvé non seulement par la cli¬ 

nique journalière, mais par l'expérimentation 

qui a, depuis longtemps, montré la possibilité de 

sélectionner' et de perfectionner des races d’éle¬ 

vage propres à l’engraissement. D’hérédité est 

particulièrement facile à mettre en évidence en 

pathologie infantile, et l’observation clinique a 

montré qu’elle était double : hérédité directe, 

l’enfant étant fils d’un père ou d’une mère obèse; 

hérédité endocrinienne, sur laquelle M. Hutinel 

a spécialement insisté, les parents présentant des 

stigmates endocriniens, les mères par exemple 

étant hypothyroïdiennes ou basedowiennes ; j’ai 

personnellement observé plusieurs faits montrant 

la transmission d’une génération à l’autre de la 

lorédisposition à la surcharge graisseuse et de 

la tare endocrinienne. 

Da notion du rôle des endocrines, ne doit pas 

d'spenser non plus de la recherche d’autres fac¬ 

teurs, dont le rôle mis autrefois en lumière par 

M. Carnot, est parfois net chez l’enfant, le facteur 

toxique et le facteur infectieux. Da tuberculose de 

l’enfant, surtout la tuberculose dite chirurgicale, 

s’accompagne volontiers d’obésité, sans doute 

liée à des causes multiples, mais dans laquelle 

l’infection tuberculeuse a son rôle, qu’elle agisse 

ou non par l’intermédiaire des lésions endocri¬ 

niennes. De même la syphilis, ou plutôt l’hérédo- 

syphilis peut être à l’origine des légions endo¬ 

criniennes incriminées dans certaines obésités, car 

on sait combien fréquemment l’ilérédo-syphilis 

des glandes endocrines est notée (Hutinel, Bar.-r 
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thélemy). Il convient toutefois de ne pas trop 

exagérer le rôle de ce facteur et, en pathologie 

endocrinienne, il y a assez souvent coïncidence de 

l’hérédo-syphilis sans que celle-ci intervienne 

directement (lorsque, par. exemple, c’est une 

tumeur qui provoque l’apparition du syndrome 

adiposo-génital, comme dans le cas publiépar moij 

avec Mouzon et Cathala, qui concernait un hérédo- 

syphilitique). 

Il est enfin un facteur qui est parfois essentiel 

et dont nous savons mal encore toute l’impor¬ 

tance. C’est le facteur nerveux. Voici longtemps 

qu’à propos de l’idiotie myxœdémateuse. Bris- ’ 

saud insistait sur le rôle du cerveau comme 

grand centre trophique présidant aux phénomènes 

de croissance et montrait les conséquences de sa 

torpeur chez le nouveau-né et l’enfant myxœdé- 

mateux. Bes recherches expérimentales de 

MM. Camus et Roussy, sur la production de cer¬ 

tains syndromes dits hypophysaires (diabète 

insipide, syndrome adiposo-génital, etc.), par 

l’irritation de la région de l’infundibulum et du 

planchér du troisième ventricule, rapprochées 

de certaines constatations anatomo-cliniques, 

montrent à nouveau .ce rôle trophique des centres 

nerveux. Certains faits d’obésité associée à des 

troubles cérébraux (et notamment à des crises 

épileptiques), dont on voit assez fréquemment 

des exemples chez l’enfant, peuvent, être inter¬ 

prétés à la lumière de ces faits expérimentaux, 

qu’il y ait ou non un facteur endocrinien associé. 

En dehors des faits que je rappelais plus haut, 

d’obésité chez d’anciens hydrocéphales, on peut 

à cet égard évoquer les cas, comme celui de 

M. Nobécourt, dans lesquels l’obésité s’est déve¬ 

loppée consécutivement à une encéphalite épidé¬ 

mique. 

J’en ai dit assez pour montrer combien actuel¬ 

lement on est loin de la conception qui, au 

moment des premières recherches sur l’obésité 

th3uoïdienne, tendait à rattacher à une seule 

glande la production du trouble du métabolisme 

.nutritif entraînant l’obésité. Mais cette notion 

de la multiplicité possible des facteurs de l’obésité 

infantile permet de la mieux étudier et de la 

mieux traiter. 

. En présence d’un enfant obèse (je parle seule¬ 

ment de l’enfant déjà grand et non du nourrisson 

que je laisse volontairement çn dehors de mon 

étude), l’examen clinique doit, en effet, s’efforcer 

de rerhonter aux causes. A cet égard, divers signes 

ont leur intérêt. Bes caractères objectifs de 
l’obésité sont importants à observer. B’obésitë 

commune est plus volontiers diffuse et uniforme 

que ■ l’obésité endocrinienne ; souvent celle-ci 

affecte un aspect tronculaire, frappant le thorax 

et l’abdomen, envahissant les creux sus-clavicu¬ 

laires, les épaules, les cuisses, mais respectant la 

périphérie des membres, notamment les mains et 

les pieds qui restent graciles ; c’est Vobésité à 

extrémités fluettes, parfois telle qu’elle empêche la 

marche, les petits membres ne pouvant suppor¬ 

ter le gros corps. J’ai observé récemment plusiems 

fillettes absolument caractéristiques à cet égard, 

et un jeune garçon, véritable petit tonneau, au¬ 

quel étaient appendus des membres à extrémités 

grêles, qui ne retrouvaient leur vigueur que dans 

l’eau ; excellent nageur, il ne marchait qu’en s’ai¬ 

dant de béquilles ! 

Parfois la surcharge graisseuse affecte plus 

particulièrement l’aspect A’adiposes circonscrites, 

aspect stu lequel M. Hutinel notamment' a 

insisté (i), et l’existence de pseudo-lipomes sus- 

claviculaires est relativement fréquente dans les 

obésités endocriniennes. Il est des cas où, localisée 

ou diffuse, l’infiltration graisseuse s’accompagne 

de douleurs, réalisant un type à’adipose doulou¬ 

reuse rentrant dans le cadre de la maladie de 

Dercum; celle-ci, plus rare chez l’enfant que chez 

l’adulte, a été observée toutefois chez lui (Weill, 

Eschner, Cushing, Dercum et Mac Carthy, etc.), 

et a parfois été améliorée par l’opothérapie asso¬ 

ciée. Il y a donc heu d’en rechercher les manifes¬ 

tations au moins ébauchées. 

• Bes caractères mêmes de la surcharge graisseuse, 

l’aspect capitonné des hanches, des fesses et du. 

tronc, l’aspect boudiné des membres dont la peau 

se plisse difficilement, aident à penser à l’obésité 

endocrinienne et siutout à l’obésité thyroïdienne. 

. Il est enfin une variété spéciale d’obésité, sur; 

laquelle on a récemment insisté, la lipod,ystrophie 

progressive, dans laquelle la partie inférieure du 

corps (cuisses et fesses siutout) a un développe¬ 

ment adipeux exagéré, alors que la partie supé¬ 

rieure du corps reste amaigrie ; ce syndrome, 

observé surtout dans le sexe féminin, serait 

l’expression d’altérations pluriglandulajres. Je 

n’ai pas, à ce sujet, d’observation personnelle, 

mais il est difficile de ne pas voir dans ces. faits des 

cas où s’exerce à la fois l’influence nerveuse et 

l’influence endocrinienne. 

Orienté vers l’hyJ)othèse d’un trouble endo¬ 

crinien par l’aspect et la topographie de l’obé¬ 

sité, le médecin doit rechercher chez l’enfant les 

stigmates endocriniens lui permettant de-préci¬ 

ser son diagnostic, 

(i) HtjTiNEi. et Mah-LET, Dystrophies glaudulaires et parti¬ 
culièrement dystrophies monosymptomatiques (Annales de 
médecine, n“* 2', 3,' 5, 6, 1921)., . ■ 
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A cet égard, Vétat de l'appareil génital doit tout 

d’abord être examiné : lacryptorehidie ou le non- 

développement des testicules normalement des¬ 

cendus, la petitesse du pénis, l'absence totale du 

système pileux du pubis et des aisselles aident à 

porter chez le jeune garçon le diagnostic de syn¬ 

drome adiposo-génital, et à incriminer un trouble 

endocrinien, hypophysaire ou thyroïdien. Chez 

la fillette déjà grande, le retard dans l'apparition 

des époques, ou leur disparition après quelques 

mois, la non-apparition des caractères sexuels 

secondaires ont même signification. Inversement, 

la puberté précoce est quelquefois un indice per¬ 

mettant de penser à une obésité surrénale, épi- 

physaire ou directement génitale. Enfin l’absence 

de toute modification dans l’évolution de l’appa¬ 

reil génital est une raison pour rattacher l’obésité 

à d’autres facteurs que les altérations eiido- 

critiieiines. 

lya recherche des stigmates d’insuffisance ou 

de viciation thyroïdienne s’impose également ; 

dans nombre de cas, l’état particulier de la peau 

avec ichtyose, avec pilosité habituelle, l’aspect des 

sourcils insuffisamment poussés surtout dans leur 

partie externe (signe du sourcil de E. Eévi), le 

caractère un peu empâté du visage, l’intelligence 

volontiers puérile, la somnolence facile, sont 

autant de signes qui aident à penser à l’existence 

de l’insuffisance thyroïdienne. Parfois le corps 

thyroïde même est modifié, qu’il soit atrophié 

ou qu’inversement existe un goitre plus ou moins 

accentué. 

De même la constatation de troubles de la 

croissance qui s’est précipitée et tend au gigan¬ 

tisme ou inversement s’est arrêtée, celle de 

céphalée habituelle avec ou sans somnolence 

accusée, celle de troubles de la circulation péri¬ 

phérique avec refroidissement et cyanose habi¬ 

tuelle des extrémités, avec hypotension artérielle 

accusée, celle de modifications urinaires (polyurie, 

glycosurie), sont autant de raisons de suspecter la 

participation de l'hypophyse ; l’exploration doit 

être complétée par l’examen de l’œil et la radio¬ 

graphie; assez souvent toutefois on ne constate ni 

troubles oculaires, ni modifications de la seUe 

turcique, sans qu’on en puisse inférer l’absence 

de troubles hypophysaires. 

D’exploration clinique peut et doit rechercher 

encore l’existence possible de modifications fonc¬ 

tionnelles-tenant à une altération surrénale et 

épiphysaire, encore qu’elles soient moins fré¬ 

quentes. Dorsqu’on les observe, elles coexistent 

d’ordinaire avec une puberté précoce et diffèrent 

assez des cas jusqu’ici envisagés pour que je n’aie 

pas â insister. 

On pourrait d’aüleurs utilement, dans nombre 
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de cas d’obésité infantile, essayer de préciser les 

tares endocriniennes par la recherche des tests 

biologiques dont M. Claude et ses élèves (i) ont 

montré la signification (injection d’hypophyse, 

injection d’adrénalhie, etc.). On pourrait de même 

chercher l’état exact des échanges nutritifs en 

pratiquant l’étude du métabolisme basal expéri¬ 

menté en Amérique et dont tout réeemment 

MM. Nobécourt et Janet vérifiaient en France la 

signification. Mais il s’agit là de recherches biolo¬ 

giques encore à l’étude et qui ne sauraient entrer 

dès maintenant dans la pratique courante. 

Même sans recourir à ces derniers procédés, on 

peut,dans nombre de cas,arriver aune conclusion 

assez précise,et j’ai personnellement maintes fois 

mis en relief l’altération de diverses glandes 

endocrines (thyroïde, hypophyse, ovaire ou testi¬ 

cule). Mais en même temps l'enquête révélait que 

le père ou la mère étaient obèses, que l’enfant 

mangeait souvent trop, qu’il ne prenait x^as assez 

d’exercice, bref que d’autres facteurs que les 

altérations endocriniennes entraient eu ligne de 

compte. 

. D’enquête ne doit pas se borner là. Plus direc¬ 

tement étiologique, elle doit rechercher l’hérédo- 

syphilis, la tuberculose, les diverses maladies 

infectieuses suscejotibles d’avoir' modifié ou les 

endocrines ou le système nerveux. A ce dernier 

point de vue, la notion d’une méningo-encéphalite 

antérieure, celle d’une encéphalite éj^idémique 

comme dans le cas de M. Nobécourt, celle de crises 

convulsives, comme dans jDlusieurs cas observés 

par moi, peuvent être des indices précieux de 

l’existence d’une altération nerveuse intracrâ¬ 

nienne capable d'être intervenue dans l’apparition 

de l’obésité, qu’il y ait ou non participation de 

l’hypophyse. Dans de tels cas, l’examen attentif 

du système nerveux, la radiographie du crâne, 

l’examen oculaire, la recherche de la réaction de 

Bordet-Wassermann s’imposent plus particulière¬ 

ment. Il en est où l’enquête, partie de la constata¬ 

tion d’une obésité jorogressive, arrive ainsi à la 

notion d'une néoplasie causale à siège hypophy¬ 

saire, parahypophysaire, épiphysaire. Un tel 

diagnostic, quel que soit le traitement adopté 

(notamment le traitement chirurgical et la radio¬ 

thérapie profonde),comporte un pronostic sévère. 

Dorsque, ainsi que cela est fréquent, la néoxdasie 

peut être écartée, on peut, même si la notion d’une 

infection originelle précise et notamment de la 

syphilis ne peut être mise en lumière, faire une 

thérapeutique rationnelle et souvent efficace. 

(i)H. CUUPE, M>t« EEBNAaPet piàpBfcjÈVRP, CojjtributÎQn 
à l’étuùe des troubles de l’équilibre eudocriuieu. Nétliode des 
tests biologiques {Paris tnidical, ii septembre 1920). 
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Il est, au point de vue du ti'aitement. deux 

types extrêmes d’obésité chez l’enfant. L,’une est 

l’obésité dite commune, dans laquelle l'hérédité, 

la sédentarité et surtout l’alimentation sont les 

facteurs dominants, aucun signe d'altération 

endocrinienne ne pouvant être mis en cause ; elle 

se rencontre, mais moins fréquemment qu’on ne 

le croit car, même dans des cas en apparence 

typiques dans ce sens, on trouve souvent des 

troubles de l’appareil génital (retard dans l’appa¬ 

rition des règles ou disparition de celles-ci). Dans 

ces cas, si, à titre symptomatique, l’opothérapie a 

justement sa place, c’est avant tout au régime et 

à la physiothérapie, notamment aux exercices 

physiques bien précisés par M. Heckel, qu’il faut 

avoir surtout recours. 

A l’opposé, se placent les obésités nettement 

endocriniennes : obésité du myxcedènie avéré ou 

obésité du syndrome de Babinski-Frôhlich. 11 

faut avant tout, dans de tels cas, préciser le dia¬ 

gnostic et, si on soupçonne une lésion hypophy¬ 

saire, essayer de déterminer s’il y a ou non néo¬ 

plasie. Celle-ci, parfois justiciable de certaines 

interventions chirurgicales (hypophysectomie, 

décompression sellaire (i), trépanation déconi; 

pressive), paraît, dans d’autres cas, tributaire de 

la radiothérapie profonde. En l’absence de néo¬ 

plasie certaine, on peut recourir au traiteinen(; 
antisyphilitique. On peut et on doit surtout agir 

par l’opothérapie qui, bien maniée, donne des 

résultats. 

Entre ces types extrêmes, se placent les nom¬ 

breux casque j’ai envisagés et dans lesquels le 

facteur endocrinienest important, sans être seul en 

cause, dans lesquels, à l’habitude, l’action de plu¬ 

sieurs glandes doit être admise. E’examen clinique, 

comme je viens de le montrer, permet de faire la 

part des divers fàcteurs. Dans de tels cas, dès 

succès seront obtenus en associant une opothé¬ 

rapie rationnelle au régime et au traitement 

physiothérapique. Ea notion des obésités endo¬ 

criniennes n’àurait-elle eu que cette conséquence 

qu’il faudrait s’en féliciter, tant sont parfois 

heureux les résultats de la médication. 

E’opothérapie thyroïdienne, indiquée surtout 

lors de myxœdème avéré, l’est également lors de 

signes thyroïdiens plus discrets. Mais je 'ne crois 

pas qu’il soit nééessaire de recourir à de fortes 

doses, qui ont des inconvénients sans présenter 

plus d’efficacité. Celles de un à cinq centigrammes 

(i) lyC £ait de syndrome adiposoogéuilal avec œdème papillaire 
bilatéral, guéri par tlécompresBlo» de la loge liypopljysairc, 
rapporté récemment par J^icéneet Morax, est à cet égard parti¬ 
culiérement significatif ($çe. 4e chirurgie, 4 nov. ipig). 

par jour m’ont toujours paru suffisantes. Je crois 

d’ailleurs qu’il faut commencer par de faibles doses 

(cinq milligrammes à un centigramme), augmenter 

progressivement, suspendre périodiquement la 

médication (après une cure de dix jours par 

exemple). Je crois enfin qu'il est bon de l’associer à 

d’autres extraits,et notamment à l’extrait hypo¬ 

physaire et à l’extrait surrénal, tant pour la rendre 

plus facilement tolérée que pour augmenter son 

efficacité. 

E’opothérapie hypophysaire agit également, 

bien que cette action ait été niée, mais elle me 

paraît surtout efficace quand on la pratique par 

voie sous'cutanée, sous forme d’injections de lobe 

postérieur. Rieu de caractéristique à cet égard 

comme l’observation d'une jeune fille de vingt 

et un ans que j’ai suivie depuis 1916 ; elle présen¬ 

tait à ce moment un syndrome adiposo-génital 

typique, associé à des manifestations nerveuses 

(arriération intellectuelle, crises convulsives remon¬ 

tant à l’enfance, agitation fréquente, etc.) tradui¬ 

sant une sclérose cérébrale aneienne. Considérée 

de longue date comme hypothyroïdienne, puis 

comme polyglandulaire, elle avait été sans succès 

traitée par le corps thyroïde, l'hypophyse, l’ovaire 

et la surrénale. Malgré ce traitement, l’obésité 

augmentait sans cesse et la malade, restée de 

petite taille, pesait 77 kilos au moment où j’entre¬ 

pris de la soigner. Or les piqûres d’extrait hypo¬ 

physaire (lobe postérieur) pratiquées régulière¬ 

ment arrivèrent en quelques mois à lui faire perdre 

près de 30 kilos, la malade étant tombée à 46 kilos. 

Très améliorée, elle put marcher plus facilement 

et le résultat fut durable puisque actuellement, 

quatre ans après le début de ce traitement, elle 

ne pèse que 52 kilos. Dans d’autres cas, j’ai obtenu 

de bons résultats de l’association de ces piqûres et 

de l’extrait thyroïdien ù faibles doses. 

Quoique moins active, l'opothérapie hj'pophy-. 

saire par voie buccale m'a paru dans certains cas 

douée d’efficacité, pour peu qu’elle soit longtemps 

continuée et associée ou alternée avec les autres 

opothérapies. 

E’opothérapleovarienneest parfois un adjuvant 

fort utile de la cure. Récemment M. Mouriquand 

et M. Rathery ont montré son efficacité dans 

l’obésité de cause génitale, soit seule, soit associée 

à l’opothérapie thyroïdienne. EUe semble indiquée 

dans les obésités de la puberté où, selon Mouri¬ 

quand, elle serait capable de ramener les règles, 

tout en amenant une diminution du poids. Je ne 

l’ai qu’exceptionnellement employée à l’état isolé 

et le plus souvent je l’ai associée aux autres opo¬ 

thérapies. 11 en est de même de l’opothérapie tes¬ 

ticulaire, qui paraît moinsaetive, mais qui est facile 

S à associer à l’opothérapie hypophysaire et thyroï- 
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dienne lorsqu’elle semble indiquée par l’atrophie 

génitale. 

L’opothérapie surrénale trouve surtout son 

indication, comme médication indirecte, suscep¬ 

tible d’aider à mieux tolérer l’extrait thyroïdien. 

Je ne puis insister sur le mode d’emploi de ces 

opothérapies, réglé selon la prédominance de tel 

ou tel symptôme ; plus volontiers je les emploie 

associées, suspendant périodiquement l'emploi du 

corps thyroïde, alternant pour l’hypophyse l’emploi 

des injections de lobe postérieur, et celui des 

cachets d’extrait total. Natmellement l’activité 

de l’opothérapie dépend beaucoup de la qualité de 

l’extrait employé, et le médecin doit ne prescrire 

qu’un extrait dont il sait la provenance et les pro¬ 

priétés ; heureusement il existe dans le commerce, 

sous la forme simple et sous la forme associée, une 

série de préparations actives et bien dosées aux¬ 

quelles on peut avoir recours avec confiance. 

• Enfin la crue opothérapique ne dispense pas de 

l’emploi des autres médications, notamment de 

la médication iodée, qui lui est souvent fort utile¬ 

ment associée, de la médication phosphorée par¬ 

fois commandée par l’état général, du traitement 

antisyphilitique enfin, indiqué lorsque la notion 

d’hérédo-syphilis a été relevée. 

Je n’ai pu exposer que les grandes lignes de 

cette thérapeutique. Sans doute l’améhoration 

réalisée sous l’influence des cures opothérapiques 

n’est pas un critérium absolu du rôle joué par les 

altérations endocriniennes, car les extraits glan¬ 

dulaires jouissent de propriétés pharmacologiques 

spéciales sm lesquelles insistait justement Rathery 

dans un récent travail. Il n’en est pas moins vrai 

que c’est la recherche clinique des troubles endo¬ 

criniens qui permet de préciser la forme à donner 

au traitement et d’en suivre les effets. A cet égard, 

les notions nouvelles que je viens de rappeler ont 

eu des conséquences pratiques heureuses et justi¬ 

fient l’importance qu’avec beaucoup d’autres j’at¬ 

tribue à l’élément endocrinien dans l’histoire étio¬ 

logique et clinique de l’obésité infantile. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance dn i8 avnl 1922. 

Sur la vie aseptique. — MM. Voi,i,mann et Cohendy, 
après avoir obtenu des cobayes aseptiques, les élèvent à 
l’abri des germes et les nourrissent d'aliments stérilisés. 
2es cobayes ne tardent pas à devenir scorbutiques par 
l'avitaminose due à la stérilisation des aliments. Le scorbut 
l’est donc pas une maladie microbienne, mais bien une 
naladie de carence. Les auteurs ont en outre constaté 
jue le cobaye normal septique prend très difficilement le 
iioléra ; le cobaye aseptique très facilement au contraire. 
De ces expériences il résulte que, chez les sujets ordi- 
laires, l’absorption continuelle de bacilles pathogènes 
iccoutiune l’organisme et le rend plus résistant à des 
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infections éventuelles. L’hygiène alimentaire doit donc 
être appliquée sans excès. 

La vaccination antityphoïdique par scarifications.— 
MM. Lumière et Chevrotibr concluent que l’efficacité 
de cette méthode ne fait plus aucun doute et qu’elle ne 
présente aucun danger. Elle serait même mieux acceptée 
par certains sujets, et permettrait d’immuniser ceux chez 
lesquels les lésions cardiaques ou autres contre-indiquent 
l’emploi du procédé usuel,en attendant tout au moinsquc 
l’entéro-vaccination ait pu être réhabilitée. 

Action du sélénium et de la radioactivité sur la germi¬ 
nation. .— M. Stockeasa montre que le sélénium est très 
vénéneux pour les graines et défavorable à leur germi¬ 
nation. La radioactivité favorise celle-ci. L’eau naturel¬ 
lement radioactive stimule le pouvoir germinateur. Et 
l’émanation annihile la toxicité du sélénium. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 18 avril 1922. 

A propos d’un cas de spirochétose ictéro-hémorraglque. 
— MM. Ducamp, Carrieu et Gueit (de Montpellier) 
rapportent une observation de spirochétose dont le 
diagnostic a été confirmé par le séro-diagnostic. Pendant 
la maladie, la recherche directe du spiroehète dans le 
liquide céphalo-rachidien et l’inoculation au cobaye du 
sang et de l’urine avaient été négatives. Deux conclusions : 
1° les recherches de laboratoire doivent être multipliées ; 
2“ ce cas, le premier ainsi confirmé publié dans cette 
région, mérite une mention au point de vue géographie 
médicale. 

Recherche sur la viscosité sanguine au eours de l’Intoxi¬ 
cation morphinique. — M. Soeeier montre que cette 
viscosité est légèrement augmentée par l’hyperglobulie 
pendant l’intoxication, mais subit ime augmentation très 
notable au moment du sevrage. Cette augmentation 
porte à peine sur le plasma, mais presque entièrement 
sur les hématies. La viscosité normale reparaît du 
dixième au Vingtième jour après le sevrage. Ces variations 
se superposent à celles que l’on constate au point de vue 
globulaire et leucocytaire et montrent que l’intoxication 
et la désintoxication sont de nature organique et que 
les troubles psychiques qu’elles entraînent sont d’ordre 
secondaire. 

Hypertension et fibromes utérins. — Le D' Jean Hëitz 
insiste sur la fréquence avec laquelle on rencontre l’asso¬ 
ciation de fibromes utérins et d’hypertension artérielle. 
Cette relation avait déjà été signalée par MM. Vaquez et 
Leconte. Dans la statistique personnelle de l’auteur por¬ 
tant sur 208 femmes hypertendues", 45 étaient porteurs 
de fibrome ou avaient été traitées chirurgicalement ou 
médicalement pour cette affection. Les grands chiffres de 
tension artérielle étaient surtout fréquents chez les 
femmes dont Tes hémori;agies avaient été arrêtées par 
l’hystérectomie ou par les rayons X. 

Une proportion moindre de malades conserve une pres¬ 
sion normale dans ces conditions, mais l’élévation de la 
pression ne se manifeste parfois qu’au bout de plusieurs 
années. 

Ces constatations soulèvent une question de pathogé¬ 
nie ; elles semblent peu favorables à la théorie qui consi¬ 
dère toutes les hypertensions artérielles comme secon¬ 
daires à l’évolution d’une néphrite, ■ 

Au point de vue pratique, elles montrent qu’il peut y 
avoir inconvénient à supprimer par des mesures trop ra¬ 
dicales les hémorragies des femmes atteintes de fibrome ; 
la radiothérapie, qu’on peut doser à volonté, apparaît 
préférable à l’hystérectomie. Il importe de maintenir 
ultérieurement sous la surveillance médicale, les femmes 
qui ont .été traitées pour des fibromes utérins. H, M. 
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CRISES NITRITOIDES 

VISCÉRALES PAR INJECTIONS 

INTRAVEINEUSES DE 914 

FOR.ME. UTÉRO-PLACENTAIRE CAUSANT 

L’AVORTEMENT 
FORME ARTICULAIRE PSEUDO-RHUMATISMALE 
FORMEJRADICULALGIQUE ET^PARAPLÉGIQUE 

FORME RÉNALE HÉMATURIQUE 

le D*1H.|00UGER0T 
Professeur agrégé laJFaculté de médecine de^Paris, 

Médecin^desjhôpitaux. 

Depuis que les* crises nitritoïdes ont été si 

bien décrites par Milian, on croit trop souvent 

qu’elles n’atteignent que la tête : visage rouge, 

congestionné, vultneux, souvent œdématié ; con¬ 

jonctives rouges, larmoyantes; bucco-pharynx et 

larynx rouges, œdématiés, provoquant des suffo¬ 

cations, etc., et la symptomatologie thoracique 

(dyspnée), gastro-intestinale (vomissement, diar¬ 

rhée, etc.), si fréquemment associée, est rapportée à 

une excitation des nerfs viscéraux à leur origine 

céphalique, Milian (i) cependant, en même temps 

qu’il décrivait les formes habituelles, insistait sur 

plusieurs formes localisées ; hémorragique qui peut 

être hématurique, asthmatiforme, brachiale, sia- 

lorrhée sanglante. Eu Jraison de leur importance 

pratique, il faut bien savoir que les chocs vaso¬ 

dilatateurs iinmédiats qui caractérisent les crises 

nitritoïdes penvent frapper les viscères en même 

temps et parfois plus que l’extrémité céphalique, 

donnant des « crises nitritoïdes » viscérales, plus 

Pu moins localisées, à symptomatologie souvent 

grave. Aussi croyons-nous utile de résumer les 

observations suivantes : 

I. Crise nitritoïde utéro-plaoentaire cau¬ 

sant l’avortement. — La crise vaso-dilatatrice 

donne une crise céphalique intense ou faible, 

frappe l’utérus et le placenta, provoquant des 

petites hémorragies et des contractions utérines 

qui décollent le placenta, d’où avortement. J’ai 

pu en snivre deux exemples lamentables, et deux 

familles m’ont rapporté deux cas calqués sur les 

précédents. 

La première^malade l’a été ^observée avant la guerre, 
en 1914 : jeune’femme de vingt-trois ans, robuste, sans 
tare, syphilis acquise dans le mariage, traitée depu/s 
trois ans par les injections de benzoate de mercure 
<juinze jours tous les mois, puiSjtous les deux moisTTâ 

(i) Milian, Annales des maladies[viniriennes, janvier 1921 ; 
Paris médical, 12 nov. 1921, p. 388. 
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syphilis semble éteinte et la réaction de Wassermann' 
est négative (.= H*) par la vieille technique de Wasser- 
mann-Neisser Bruck au sérum chauffé, par l’antigène 
de Desmoulière, par le Hecht perfectionné (sérum non 
chauffé). 

Une grossesse s’affirmant, malgré la latence clinique 
et sérologique, une cure de 914 est faite, sur mon con¬ 
seil, les troisième et quatrième mois, à petites doses, 
en province, le médecin n’osant pas dépasser 0,30 et ne 
totalisant que 28^,40. 

Après un mois de repos, le cinquième mois de la gros¬ 
sesse, je commence une deuxième cure par les injections 
intraveineuses hebdomadaires en solution concentrée : 
0,15-0,30-0,45 sont bien supportées, pas d’amaigris¬ 
sement, pas de fièvre, pas d’albuminurie ; tension normale 
de 14-8 au Pachon ; néanmoins, cette dose de 0,45 
ayant déterminé une peu de rougeur de jla ^face 
sans véritable crise nitritoïde, je réitère 0,45 [huit 
jours après, sans augmeuter. Un jeudi matin, à 8 h. 30, 
l’injection en solution concentrée est facile et faite au lit 
chez la malade, poussée lentement en quatre minutes. 
Quelques secondes après que l’aiguille est retirée et. 
pendant que je lave la seringue, la malade m’appelle 
et se plaint d’une bouffée de chaleur montant à la tête ; 
de fait, elle est uu peu ronge et anxieuse, mais sans le 
faciès rouge vultueux de la gnn lc crise nitritoïde. En 
même temps, elle porte la main sur l’abdomen et accuse de 
violentes contractions utérines qu’elle n’avait jamais 
ressenties]; l’utérus est en effet dur et douloureux à la 
palpation ; les contractions se répètent malgré que la 
bouffée de chaleur du visage s’éteigne, n’ayant duré 
qu’une dizaine de minutes. Pendant une heure, les contrac¬ 
tions utérines se répètent ; mais, sous l’influence d uu sac 
d’eau chaude et d’un lavement laudanisé. elles tendent à 
s’atténuer. .-Vu mo.nent de partir, je remarque un petit 
filet de sang sortant de la vulve. La sage-femme de la 
malade, mandée par téléphone, arrivant, je lui fais donner 
un deuxième lavement laudanisé et, les contractions 
utérines semblant apaisées, je quitte la malade pour aller 
à Saint-Louis. J’y repasse à midi : les contractions se ré¬ 
pètent, de petits filets sanglants et des caillots ont reparu; 
une piqûre de morphine est faite à midi et demi. L’après- 
midi. l’utérus se.nble se calmer, mais vers 20 heures les 

■contrabtious deviennent violentes et à 22 heures, devant 
la sage-femme et mot, la malade e.xpulse uu ^enfant de 
cinq mois encore vivant, semblaut bien conformé. I^i 
placenta, expulsé le vendredi matin, présente trois 
traces nettes d’hémorragies récentes qui l’ont idécollé ; il 
semble normal. 

En 1916 et en 1920, de nouvelles grossesses survenant, 
le traitement arsenical est fait la première fois par le 
914 glycosé musculaire, la deuxième fois par le sul- 
farsénol sous-cutané; les cures furent très bien supportées, 
et elle accoucha de deux enfants normaux vivant à 
l’heure actuelle. 

La deuxième malade- est une hérédo-syphilitique de 
trente ans que j’ai suivie avec plusieu s confrères (notam¬ 
ment MM.' Ri,'u-Villeneuve, Durand-Gilbert. Elle a eu 
en 1914, en 1919, deux fausses couches, la deuxième 
par placenta prævia au quatrième mois, toutes deux mal¬ 
gré un traitement mercuri d régulièrement suivi. 

L’examen clinique révèle un faciès liérédo-syphilL 
tique : nez élargi et malformations dentaires, choroïdite 
myopique, des vertiges, avec parfois des sensations de 
bouillonnement dans la nuque, sans diplopie, défauts de 
mémoire, mais intelligence remarquable ; réflexe rotm 
lien droit moins fort que le gauche ; réflexe achilléen 

N» 19. 
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droit aboli et réflexe jrédio-vjontaire droit faible. On 
ne trouve pas d’autres signes de syphilis nerveuse : les 
autres réflexes sent normaux ; pas d’Argyll, pas de 
céphalées ni de douleurs fulgurantes, etc. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann est négative 
en 1915, subpcsitive en irai 1916 et négative!en décem¬ 
bre 1916, négative; en 1919 au début de la grossesse 
interrompue (toutes[dans un laboratoire de la rive droite), 
positive en février 1920 (dans un laboratoire de la rive 
gauche). La séro-réaction faite sous mon contrôle en 
mai 1920 donne, par^ la vieille technique au sérum chaufi'é 
avec trois antigenes diflérents. H®, B», H’; avec l’anti¬ 
gène de Desmoulière, H®; avec le sérum non chauffé, 
H®, H®,,H® ;au total,réacticn négative, sauf unenuanceau 
Desmoulière. 

La malade censent à la ponction lombaire, qui révèle 
un liquide normal: pression normale à gouttes assez 
rapides ; deux éléments par millimètre cube à la cellule 
de Nageotte: Ijm.phocytesnormaux par lecyto-diagnos- 
tic de Widal-Sicard-Ravaut ; o*'',2o d’albumine par 
la méthode de Marcel Bloch et par le tube de 
Sicard-Cairtaloube. Réaction de Bordet-Wassermann : 
H®, H’, H® par la vieille technique. H® au Desmoulière. 

Malgré ces résultats; et pour augmenter les chances d’une 
grossesse normale, une cure arsenicale de 914 est faite 
en juillet et en août, puis une cure de cyanure en septem¬ 
bre. La malade devient enceinte fln septembre ou octo¬ 
bre, car les dernières règles datent du début de septem¬ 
bre 1921. Dès que je suis prévenu de cette grossesse, 
j’insiste sur la nécessité d’une nouvelle cure arsenicale, 
puisque le traitement mercuriel n’a pas suffi dans, les 
deux grossesses antérieures de ii 14 et 1919. 

Elle reçoit donc à partir du 21 novembre à fin 
décembre, en injections intraveineuses hebdomadaires 
associées à une injection d’adrénaline : 0,15-0,20- 
0,20-0,20-0,25 de 914 ; ■— le 2 janvier, 0,30 de 914 et adré¬ 
naline, bien toléré sans vomis.;ement ; — le 9 janvier, 
0,45 de| 914 et adrénaline ; vomissements bilieux 
pendant quarante-huit heures ; — le 16 janvier, 0,30 
et adrénaline, bien toléré sans vomissement; —> le 
23 janvier, 0,45 de 914 et adrénaline sans incidents ; — 
le 30 janvier, 0,45 de 914 et adrénaline sans incidents ; 
— le 6 février, 0,60 de 914 et adrénaline sans incidents. 

En résumé, un à deux vomissements alimentaires 
surviennent donc inconstamment[au milieu de la journée, 
et plusÿsouvent le lendemain, sans raison, sans violence, 
et non pas quelques minutes après l’injection, sens être 
associés à une crise nitritoïde qui ■ a toujours fait défaut. 
Le pouls oscille de 72 à 76 et est normal ; tension arté¬ 
rielle au Pachon 12-7,5 avant et après l’injection. Les 
vomissements ne survenant pas dans les heures suivant 
la piqûre, mais le lendemain ou manquant complètement ; 
n’ayant jamais constaté ni crise nitritoïde, ni céphalée, 
ni température, ni albuminurie, nous concluonsà l’absence 
d’intolérance. 

Le 13 février, vers 16 heures, elle reçoit 0,60 de 914 
(lot H 2874) (i) en une treizième injection. L’aiguille 
est à peine retirée que commence une grande crise nitri¬ 
toïde battements des vaisseaux du cou, sensation 
d’angoisse et de mort, douleurs le^long des steino-mastol- 
diens puis douleur violente au creux épigastrique, dou¬ 
leurs abdominales et contractions utérines, pouls rapide 
incomptable disparaissant peu à peu vers la dixième 

(1) Le confrère qui fit cette injection souligne qu’il a eu 
avec la même série 1 deux malaises sérieux » chez d’autres 
malades. 

minute, vomissemenci, uxiieux... Au bout de vingt minute* 
le^ pouls revient, la malade eét très pâle, elle accuse des 
douleurs lombaires vagues, les douleurs utérines 
disparaissent. 

Malgré un lavement laudanisé et des compresses 
chaudes sur l’abdomen, les contractions utérines, peu 
douloureuses, reparaissent vers 21 heures ; des petites 
pertes rouges apparaissent vers 23 heures; les contrac¬ 
tions et les filets de sang se répètent dans la nuit du 13 au 
14 et le 14 février malgré la morphine, elles s’apaisent 
vers le soir. Dans la nuit du 14 au 15, les contractions 
utérines non douloureuses reprennent, s’accompagnant de 
douleurs lombaires; elles deviennent très vives, et rapi¬ 
dement vers 4 heures du matin, le 15 février, trente-six 
heures après l’injection, elle expulse un enfant vivant 
bien conformé, qui vécut quinze minutes. La sage-femme 
qui, l’assista pendant ces poussées douloureuses, et que 
j’ai interrogée, affirme que le placenta venu en entier 
portait(^des traces de décollement avec caillots. 

Il faut avoir vécu ces heures si pénibles pour 

comprendre la désolation des familles voyant 

s’effondrer en quelques instants un espoir péni¬ 

blement acquis. Aussi, depuis lors, je déconseille 

les injections intraveineuses arsenicales chez les 

femmes enceintes. Je n’ignore pas que d’excel¬ 

lents auteurs ont observé des crises nitritoïdes 

consécutives à des injections sous-cutanées et 

musculaires, mais elles sont exceptionnelles, et 

je n’en ai jamais observé (alors que la crise nitri¬ 

toïde à la suite d’injections veineuses de 914 est 

fréquente) ; eUe doit être atténuée et même, si'elle 

se produisait, au moins aurait-on la satisfaction 

de se dire que tout a été mis en œuvre pour 

l’éviter. Rien d’ailleurs ne nous empêche d’user, 

avec la voie sous-cutanée et musculaire, de 

toutes les précautions prophylactiques : adré- 

nahne (Müian), et bicarbonate de soude (Sicard), 

pour réduire encore les risques exceptionnels de 

crises nitritoïdes. 

II. Forme articulaire pseudo-rhumatis¬ 

male. — I/a crise nitritoïde frappe les articu¬ 

lations dans les quelques minutes qui suivent 

l’injection. • 

Un de mes malades âgé de trente-deux ans, 

atteint de chancre en 1916 et de syphilis secon¬ 

daire récidivante en 1917, mal soignée en raison 

de la guerre, se plaint de céphalée persistante 

nocturne en 1919 ; il n’a plus d’accidents cuta¬ 

néo-muqueux et l’examen ne révèle aucun autre 

symptôme que la céphalée. Je lui conseille une 

cure de -914. 

Les trois premières doses de 0,10-0,15-0,30 

intraveineuses sont bien tolérées ; 0,45 donne 

une bouffée de chaleur ; je répète donc 0,45. 

I/’injection est faite chez moi à 8 heures ; le malade 
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présente une crise nitritoïde céphalique légère : 

fades rouge, yeux larmoyants, toux et nausée 

qui durent cinq minutes à peine. En même temps 

il se plaint de douleurs très vives dans les genoux, 

pieds, épaules, coudes, mains. A l’examen des 

articulations, je ne constate aucun symptôme, 

sauf la douleur très vive. Je le laisse étendu sur 

un canapé et, malgré mes recommandations, il 

ne peut rester immobile, il se lève, se recouche, 

agité et souffrant. Je lui donne de l’aspirine ; 

la crise douloureuse s’atténue vers' 9 h. 30 ; à 

ce moment les genoux et les poignets sont nette¬ 

ment tuméfiés par un léger œdème ; il quitte la 

maison à midi, souffrant, mais pouvant marcher. 

Les douleurs durèrent deux jours, atténuées. 

J’apprends qu’il est de famille goutteuse, mais 

qu’il n’a jamais eu encore que des douleurs 

vagues, ni rhumatisme, ni goutte caractérisée. 

Huit jours après cette injection (et après 

injection fessière d’un milligramme d’adrénaline), 

une nouvelle injection de 0,45 de 914 d’une autre 

série est faite, au lit, chez le malade, à 8 heures ; 

il n’a pas de crise congestive faciale, mais vingt 

minutes après l’injection les douleurs polyarti¬ 

culaires apparaissent (peut-être la crise a-t-elle 

été retardée par l’adrénaline), augmentent jus¬ 

qu’à midi, s’atténuent vers 15 heures, obligeant 

le malade à rester chez lui, ne pouvant rester 

assis plus de cinq minutes ; les mêmes jointures 

furent tuméfiées. Ees douleurs ne disparurent 

qu’au bout de trois jours. 

Ee traitement arsenical (914) est continué par 

voie musculaire et très bien toléré, amenant 

la guérison de la céphalée, vérifiée plus tard' à 

la ponction lombaire et une séro-réaction néga¬ 

tive. 

Bien que rehés par- d’insensibles transitions 

et appartenant à la même série, ces faits diffé¬ 

rent des « pseudo-rhumatismes » survenant le 

soir, le lendemain, le deuxième ou troisième jour 

de l’injection et dont je ferai une étude ultérieure. 

Aujourd’hui je citerai seulement comme forme 

de transition un malade atteint de chancre en 

mars 1921, dont la syphilis, blanchie cHniquement, 

accuse encore une séro-réaction de Bordet- 

Wassermann positive (H»), le 4 août 1921. 

Il tolère mal le 914 : nausées et fièvre malgré 

l’adrénaline. Fin avril 1921, avec une dose de 

0,60 faite le matin, il avait eu une forte fièvre 

apparue le soir et accompagnée d’un gros œdème 

des lèvres. Au début de mai, avec0,45 et malgré 

l’adrénaline, ce fut, dit-il, une catastrophe : le 

soir apparaissent des frissons et de la fièvre, 

un gros œdème des lèvres et de « l’enflure de 

toute la bouche » ; le lendemain la bouche se 

recouvre, dit-il, d’un« exsudât blanc » (?), et pen¬ 

dant huit jours, il ne put avaler que des liquides. 

Ee 18 mai, une dose encore abaissée à 0,30, 

associée à l’adrénaline, ne donne pas d’enflure 

des lèvres, mais une fièvrelégèreet, faitnouveau, des 

douleurs intenses des articulations des genoux, 

des pieds, des muscles des jambes ; les pieds sont 

rouges, brûlants, légèrement tuméfiés. Ces phé¬ 

nomènes d’œdème, rougeur brûlante des pieds 

durèrent vingt-quatre heures ; les tuméfactions 

et les douleurs des articulations persistèrent qua¬ 

rante-huit heures, intenses, et disparurent le 

quatrième jour; les plantes des pieds desqua¬ 

mèrent vers le quinzième jour. 

Ee 914 étant mal toléré, malgré l’adrénahne, 

je conseille une nouvelle cure avec les injections 

intraveineuses de sulfarséiiol, Ee 12 août, il 

reçoit dans la veine 0,06 de sulfarsénol : pas de 

crise nitritoïde, mais vers midi apparaissent des 

douleurs potyaiticulaires très vives, sans fièvre 

(36”,8), sans malaise général, sans phénomènes 

congestifs, sans nausées ; les muscles des deux 

mollets sont particulièrement douloureux et 

pendant quarante-huit heures il souffre beaucoup, 

ne pouvant rester en place, tantôt assis, tantôt 

debout, même la nuit ;les douleurs ne le quittèrent 

qu’au bout de trois jours. 

III. Forme radiculalgique et paraplégique. 

— Ea crise nitritoïde céphalique s’accompagne 

parfois de douleurs dans les membres supérieurs 

et inférieurs, manifestement radiculaires. Excep¬ 

tionnellement les douleurs prennent une violente 

intensité et deux fois je les ai vues associées à une 

paraplégie passagère, la première fois sur un 

malade personnel dont je résume ci-dessous 

l’observation, la deuxième fois sur un malade 

amené d’urgence la nuit dans le service de 

M. E. Brocq, à l’hôpital Saint-Eouis. 

Notre malade, âgé de quarante-cinq ans, 

syphilitique depuis cinq ans, présente en décem¬ 

bre 1918 une syphilide papulo-squameuse des 

bourses et de la cuisse avec une séro-réaction 

partiellement positive (H^, H^) et sans aucun 

phénomène nerveux : réflexes normaux tendineux, 

cutanés, pupillaires. 0,15-0,30-0,45 de 914 sont 

bien tolérés, sauf un peu de rougeur de la face, 

durant deux à trois minutes. Ee 14 janvier 1919, 

une dose de 0,60 faite à 9 heures provoque immé¬ 

diatement une crise nitritoïde moyenne au visage, 

des douleurs vives dans les quatre membres, 

surtout dans les jambes, le long des sciatiques. 
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I/a crise faciale ne dure que cinq minutes, mais les 

douleurs persistent si intenses que le malade 

se traîne péniblement, et je dois le reconduire 

en voiture : les quelques pas à faire de la voi¬ 

ture à l’ascenséur et de l’ascenseur à sa cham¬ 

bre sont très douloureux et je m’aperçois que les 

jambes flécliissent; il y a parésie. Couché dans son 

lit, l’examen montre aux membres inférieurs de la 

parésie, des réflexes tendineux nettement dimi¬ 

nués, de l’hyperesthésie, réflexe cutané du 

gros orteil en flexion mais diminué. Le malade 

me téléphone vers 13 heures, que les douleurs 

sont moins violentes, mais que la faiblesse des 

jambes a augmenté : il ne peut se lever et on a dû 

le soutenir. Vers 17 heures je le réexamine : 

paraplégie nette avec réflexes très faillies ; les 

douleurs s’atténuent. Il me téléphone le lende¬ 

main matin que la paralysie et les douleurs 

s’améliorent. Le soir du deuxièinejour,les douleurs 

sont irresque disirarues, mais la parésie persiste 

encore deux jours. 

Il est manifeste que le choc vaso-dilatateur 

congestif, puis vaso-constricteur qui suit souvent 

la crise nitritoïde a atteint les racines médullaires 

et peut-être les centres médullaires (en effet, je 

rappelle un cas signalé antérieurement et que j’ai 

observé avec M. Clara : officier atteint de paraly¬ 

sie générale précoce naissante, jraraplégie du tyjre 

médullaire et durable quelques heures après une 

injection de 914). Les troubles des racines posté¬ 

rieures expliquent les douleurs radiculaires ; les 

troubles des racines antérieures et sans doute des 

cornes antérieures de la moelle expliquent la paré¬ 

sie et la paraplégie, heureusement fugaces. 

Le traitement fut continué par le 914 glycosé 

musculaire et très bien toléré. 

IV. Forme rénale hématurique. — Un 

confrère atteint de tuberculose fibreuse avec 

poussées congestives et fébriles du poumon, 

s3q3hiliphobe,a,'àla fin de 1918, des gommes mus¬ 

culaires du bras que l’inoculation démontrera 

plus tard être tuberculeuses. Il exige un traite¬ 

ment antisyphilitique et se fait lui-même, dans une 

période apyrétique,des injections intraveineuses 

de 914 ; 0,15-0,30-0,45. Dès la première, il a des 

douleurs lombaires et un peu de chaleur au 

visage ; à la deuxième, la "douleur augmente ; à 

la troisième, la crise nitritoïde du visage s’accuse, 

mais reste légère ; au contraire, la lombalgie est 

intense, l’obligeant à ne pas sortir, et il s’aperçoit 

que la première miction, une heure a^rrès, est 

hématurique. Il recommence huit jours après. 

13 Mai ig22. 

■0,45 avec injection préalable d’un milligramme 

d’adrénaline ; iiiêine syndrome : crise nitritoïde 

faciale légère durant cinq ' minutes, douleurs 

lombaires bilatérales intenses, pénibles pen¬ 

dant six heures, fortes pendant encore dix heures, 

puis s’atténuant, ayant duré vingt-quatre heurts 

au total ; envie d’uriner donnant dès la première 

heure une hématurie qui se répète pendant les 

douze premières heures. 

Il ne fait pas de doute que la crise nitritoïde 

a congestionné le rein, en même temps que la 

tête et plus que la tête, donnant les douleurs et 

allant jusqu’à l’hématurie. Y avait-il une pré¬ 

disposition rénale, une bacillose rénale conges-: 

tive appelant la crise nitritoïde sur ce locus minons 

resistentia, c’estprobable, maison ne put le démon¬ 

trer, et trois inoculations du culot de centrifu¬ 

gation restèrent négatives. 

On voit l'importance pratique des quelques cas 

que nous venons de résumer : il faut se souvenir 

que la crise nitritoïde peirt ne pas rester localisée 

à la tête et qu’elle peut frapper les viscères, y 

déterminant des syndromes douloureux ou pé¬ 

nibles, parfois des accidents graves tels que le 

décollement placentaire et l’avortement. 

Comment remédier à tels accidents dont il 

est inutile de souligner la gravité en pratique 

médicale, gravité immédiate par les accidents 

provoqués, gravité à distance, car le malade 

ne veut plus des traitements arsenicaux et accuse 

son médecin des accidents, car le médecin hésite 

à employer les arsénobenzènes. L’adrénaline, 

presque toujours efficace, s’est montrée insuffi¬ 

sante dans plusieurs de nos cas (le bicarbonate 

dé soude n’était pas connu comme anticolloïdo- 

clasique)! Il faut abandonner pour ces malades 

la voie veineuse et lui préférer les voies sous- 

cutanée ou musculaire. ÎBien que d’excellents 

auteurs, Lévy-Bing et GeiLay, Tzanck, Leredde, 

Milian aient signalé des crises nitritoïdes 'apres 

injections sous-cutanées d’arsénobenzènes, il est 

certain que les accidents sont infiniment' moins 

fréquents à la suite des injections sous-cutanées 

ou musculaires qu’à la suite des injections vei¬ 

neuses, et fsicard disait très justement : « Il me 

semble évident, —tous les faits d’expérimenta¬ 

tion et de pathologie générale tendent à'ie prou¬ 

ver,— qu’un toxique ou un antigène, novarsenic- 

sérum animal ou autre, utilisé dans les mêmes 

conditions de véhicule et de dose sera d’un 

maniement plus dangereux par voie veineuse 

que par voie sous-cutanée...» Sicard n’a • pas 

vu d’accidents graves par voie sous-cutanée, 
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ce qu’out confirmé Balzer, Sézaiy, Béri dans la 

discussion qui suivit {Soc. méd. des hôp., 3 février 

1522). Personnellement, nous n’avons jamais 

observé de crises nitritoïdes après injection 

veineuse ou musculaire, et tous les malades qui 

avaient présenté de ces crises par voie veineuse, 

n’en ont plus eu lorsqu’ils furent injectés dans 

, le muscle ou l’hypoderme. 

Discuter ici l’efircacité comparée des doses 

fortes et faibles, des voies veineuse et muscu¬ 

laire ou sous-cutanée dépasserait le cadre de 

cet article, et nous y reviendrons dans d’autres 

publications. Nous rappellerons seulement que 

les arguments résumés récemment par Pomaret 

dans un excellent article {Presse medicale] ii fé-' 

vrier 1922) semblent prouver la supériorité de la 

voie musculaire sur la voie veineuse. 

Que reproclic-t-on à la voie musculaire ou 

sous-cutanée ? De ne permettre que les petites 

doses, a-t-on dit. C’est inexact. Dans nos confé¬ 

rences cliniques et dans notre livre {Traitement de 

la syphilis), nous avons insisté sur ce fait que l’on 

peut le même jour injecter en deux points o>’”’,45 

de 914 dans le muscle ou o«r,6ü de sul- 

farsénol dans l’iiypoderme, donc au total oKbQu 

de 914, ou ii''r,20 de sulfarsénol, donc de hautes 

doses. De même avec le 592-132 de Pomaret 

(ou Eparséiio), on peut injecter en deux points 

différents 2 centimètres cubes, soit 4 centimètres 

cubes le même jour, c’est-à-dire oe'',5o de 592- 

132 correspondant à i gramme de 914. Par consé¬ 

quent, sans nous laisser entraîner à discuter ici 

les mérites des hautes doses espacées dont nous 

sommes partisans pour les syphilis primaires 

et les doses petites ou moyennes répétées suivant 

la méthode de Sicard, dont nous sommes partisans 

pour les syphilis anciennes et qui nous ont donné 

d’excellents résultats dans les syphilis nerveuses, 

nous tenons à redire ce que nous avons déjà écrit: 

« ces injections (musculaires ou sous-cutanées) 

se prêtent aux mêmes méthodes que les injections 

intraveineuses : doses fortes, doses faibles mais 

progressivement croissantes et fortes, doses 

faibles répétées. » 

En réalité, les injections sous-cutanées (de 

sulfarsénol par exemple) ou musculaires (de 914 

glycosé ou mieux d’Eparséno) n’ont qu’un incon¬ 

vénient : la douleur inconstante et très variable 

qu’elles provoquent chez certains sujets, parfois 

vives, surtout chez des obèses et des urticariens. 

Ea douleur locale augmentant d’ordinaire pro¬ 

portionnellement à la dose injectée, cette douleur 

incite malade et médecin à préférer les doses 

faibles, sous-cutanées ou musculaires,ou à revenir 

à la voie veineuse indolente. 

En résumé, si nous n’hé.sitons pas à faire des 

injections intraveineuses dans tous les cas tolé¬ 

rants, surtout en période primaire, nous sommes 

partisan résolu des injections sous-cutanées 

ou musculaires chez tous les fragiles, les intolé¬ 

rants, et S3'stématiquenient chez les femmes 

enceintes, car nous ne voulons jrlus revoir les 

désastres que nous avons vus et puisque les voies 

sous-cutanée et musculaire nous permettent 

les mêmes méthodes et les mêmes doses que la 
voie veineuse. 

INDICATIONS ET DIFFICULTÉS 

des cures de repos et de 

RÉALIMENTATION CHEZ LES 

DYSPEPTIQUES AMAIGRIS 

le D' François MOUTIER 

Si de nombreux travaux, partiellement inspirés 

par les carences des prisonniers de guerre, ont 

récemment précisé les facteurs étiologiques et les 

phénomènes biologiques des avitaminoses, il 

n’est guère de contribution récente à l’étude 

thérapeutique de l’inanition banale chez les 

dyspeptiques. Certes, nous n’avons point l’inten¬ 

tion de reprendre la monographie classique de 

Mathieu et de J.-Ch. Roux (i). Nous voudrions 

simifiement, d’ajirès nos notes personnelles, souli¬ 

gner les conditions dans lesquelles se peuvent en¬ 

treprendre les cures de repos et d’engraissement 

chez les gastro-entéropathes amaigris, ainsi que 
leurs trop nombreux impedimenta. 

Les indications. — 'i'outes les affections de 

l’appareil digestif, en négligeant par commodité le 

cancer, peuvent ~ de l’ulcus gastrique à la 

dyspepsie sensitivo-motrice des tachyphages, de la 

dysenterie chronique à la constipation habituelle, 

— déterminer la ptose et raniaigrissement. De 

même, tous les chagrins, tous les ennuis, réels ou 

imaginaires, les phobies, les idées fixes peuvent, en 

altérant l’appétit, aboutir de même à l’atonie 

viscérale et au fléchissement du poids. Il est bien 

inutile de discuter si la ptose conditionne l’amai- 

grissenient ou se trouve déterminée par elle, si la 

peur de la nourriture crée, par la limitation des ali¬ 

ments, la dilatation gastrique ou si la digestion 

douloureuse précède la phobie du repas : peu 

importe ! il vient un jour où se trouvm constitué 

un cercle vicieux et où l’on ne saurait donnef un 

(i) .\L1!. sr.vramu et J.-Cn. Houx-, I.’inaniUon clu-z les 
dysi)L-i)Ucjue.s et les nerveux. Masson et C"', éditeurs. Parés, 
iyo4, lé.s panes. 
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numéro de préséance aux maillons de cette chaîne ; 

carence alimentaire, amaigrissement, ptoses, dou¬ 

leur et phobies. 

Amaigri et ptosicpie, tout dyspeptique inanitié 

est plus ou moins un psychopathe au moment où 

nous envisageons pour lui notre offensive thé¬ 

rapeutique. Sans entrer dans le détail encom¬ 

brant d’une énumération clinique, voyons 

cependant à qui nous avons affaire. 11 s’agit géné¬ 

ralement d’un individu jeune,, et surtout 

(avec une incroyable prédominance) d’une femme. 

Parmi les hommes, signalons l’adolescent épuisé 

par une croissance hâtive et le surmenage des 

premiers examens ; parmi les femmes, les organis¬ 

mes fatigués par des grossesses répétées, ébranlés 

par la secousse d’un deuil cruel, débilités par des 

chocs émotifs répétés. L’homme adulte, accablé 

par les soucis professionnels ou la tension des 

affaires, fournit également son contingent de 

dy.s])eptiques amaigris. 

Pourquoi maigrit-on ? — Dissocions, pour les 

besoins de notre exposé, les facteurs étiologiques. On 

eu peut di.stinguer deux groupements inorganique 

et un mental. Ori^^aniquemcnl, et en laissant, bien 

entendu, de côté les sténoses matérielles, on 

maigrit d’abord par suite d’un régime mal com¬ 

pris. La généralité des dyspeptiques s’imagine 

que suivre un régime et maigrir sont des termes 

équivalents et confondent habituellement manger 

différemment et manger moins. Il convient, au 

demeurant, de prévoir la carence alimentaire chez 

tout dyspeptique se présentant avec la formule 

stéréotypée : « Je maigris ; mais naliirellemenl, 

comme je suis au régime... » La faute en est du 

reste aux médecins, qui négligent à peu près tou¬ 

jours de donner à leurs malades des indications 

approximatives mais suffisantes sur la quantité 

des aliments à ingérer. Ils oublient que si l’adulte 

normal mange presque constamment trop, le 

dyspeptique ne mange à peu près jamais assez. 

Beaucoup de malades mangent moins parce 

qu’ils souffrent. Ces dyspepsies douloureuses 

peuvent être la faute d’un ulcus ou plus souvent 

l’effet des ptoses et de l’hyirotouie viscérale. 

Celle-ci peut provenir des causes les plus diverses ; 

elle est quelquefois très brusque, comme à la suite 

de l’accouchement. Nous l’avons, vue survenir, 

définitive, irrémédiable, après une cure d’amai¬ 

grissement menée avec une incroyable sévérité 

et poussée beaucoup trop loin ; nous en ayons 

observé un cas absolum'ent extraordinaire aj^rès 

un jeûne prolongé pour obéir à un vœu exaucé. — 

L’iiiâiiition et les ptoses i^euvent dépendre encore 

de vomissements incoercibles, quelle qu’en soit 

a cause. 

13 Mai ig22 

Psychiquement, et nous négligerons ici les vésa¬ 

nies franchement délirantes, les motifs d’amai¬ 

grissement les plus habituels sont des raisons 

esthétiques ou phobiques. Est-il besoin d’insister 

sur la jeune fille ou la jeune femme qui veulent 

être minces pour garder la silhouette implacable¬ 

ment exigée par le journal de modes et le dancing? 

Est-il besoin de rappeler que nombre de malades 

ne mangent point parce qu’ils ont, comme les 

aérophages à extrasystoles, peur d’étouffer, ou 

comme les grands dilatés, peur, dès qu’ils se lève¬ 

ront de table, de traîner leur pesanteur doulou¬ 

reuse et leur courbature lombaire jusqu’au soir? 

La préparation. — Pour tous ces malades se 

précise, une même indication : l’engraissement. Ce 

n’est qu’au prix de l’accroissement du poids, en 

effet, que se rétablira le tonus normal, que les' 

organes demeureront en place dûment maintenus 

par la meilleure des sangles : la paroi abdominale. 

On proposera donc la cure de repos lorsque, mal¬ 

gré, sinon à cause de tous les régimes, le malade 

continuera à souffrir et à maigrir, quand les ptoses 

seront difficilement contenues par les sangles, 

lorsque tout essai de réalimentation accroîtra les 

douleurs ou les vomissements, lorsque, en un mot, 

OH n’arrivera à rien avec un sujet épuisé toujours, 

indocile souvent. 

Nous venons d’écrire un mot qui e.st la justifica¬ 

tion fréquente de l’inanité de notre effort. Ces 

malades sont en effet des indociles. Ils ont souvent 

derrière eux un invraisemblable passé morbide. 

Ils ont parfois tout essayé, tout tenté : saisons 

thermales, cure d’altitude, maisons de régime, 

thérapeutiques renouvelées. Leur scepticisme est 

définitif : épaves, ils jouissent paradoxalement 

d’être un défi à la médecine et se laissent peu ou 

point convaincre de la nécessité d’un nouvel 

effort et de la possibilité d’un succès, môme tardif, 

même atténué. On devra donc aborder la question 

de la cure de repos, qui est également une cure de 

réalimenlaiion et une cure d’isolement, avec toutes 

sortes de précautions oratoires. Il faùt avant tout 

obtenir l’acquiescement du malade, en lui démon¬ 

trant l’opportunité et les chances de succès d’un 

traitement qu’il exècre a priori. On n’entre¬ 

prendra jamais en effet une cure de ht contre la 

volonté du malade : cette cure aboutirait fatale¬ 

ment à un insuccès également regrettable pour le 

médecin, dont l’autorité serait compromise, et 

pour le malade, dont le découragement serait 

accru ou les idées fausses renforcées. On saura 

répondre à ce célèbre lieu commun : « le lit affai¬ 

blit!», que c’est la maladie pour laquelle 011 se 

couche qui débilite et non point le lit eu soi. Il faut 

cependant être franc, présenter autant que possible 
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d’avance toutes ses exigences et tous les aléas. 

On se gardera de leurrer le malade en lui promet¬ 

tant un gain de plusieurs kilos en quinze jours : 

de tels succès sont possibles, ils sont rares et 

absolument imprévisibles. On se souviendra enfin 

des conditions nécessaires que nous allons exposer. 

Le repos doit être absolu, physique et moral : 

c’est dire que si, à la rigueur, grâce à un concours 

de circonstances matérielles et morales excep¬ 

tionnelles, une cure de repos peut réussir chez soi, 

dans son appartement habituel, cela est tout à fait 

rare. Nous pensons même qu’en règle générale, il 

vaut mieux ne point pousser à une cure entre¬ 

prise en de telles conditions. Chez lui, en effet, le 

malade est toujours victime de son entourage. 

Plaint, traité en grand malade, il se voit encou¬ 

ragé dans sa dépression morbide ; tancé, qualifié 

d’imaginatif ou de neurasthénique, il se sent 

incompris et se renferme dans sa mélancolie. 

Complices ou hostiles, ceux qui entourent les 

dyspeptiques ne font jamais qu’accroître leurs 

malaises, et se montrent également maladroits 

dans le blâme ou dans l’apitoiement. 

Il ne faut auprès de nos malades ni le mari 

qu’impatiente une femme perpétuellement dolente, 

ni les enfants inconsciemment turbulents dont le 

moindre cri, joie ou chagrin, apporte un trouble 

répété, ni le domestique auquel il faudra, chaque 

matin, d’un effort renouvelé, commander le menu 

de'la journée. On ne peut en effet, c’est une cons¬ 

tatation formelle, s’intéresser, quand on est ina- 

hitié, à la confection d’un menu. On ne saurait 

tout ensemble se combiner un repas et se contrain¬ 

dre à le manger. 

Le malade, dans la cure de repos et de réalimen¬ 

tation, doit abdiquer toute initiative, toute 

volonté ; cette passivité, malheureusement peut- 

être, mais à coup sûr pourtant, ne s’obtiendra qu’à 

la maison de santé ou mieux de régimes. Beau¬ 

coup de dyspeptiques, en effet, si l’on emploie par 

inadvertance le terme de maison de santé, s’écrient 

tout aussitôt : « Mais vous me prenez donc pour 

une folle? » 

Il faut cependant, avant' de parler d’isolement, 

s’assurer qu’il n’est point à ce projet de condition 

sournoisement empêchante. On en pourrait citer 

plusieurs, toutes relevant ,\o. psychopathia 

sexualis. Nous n’en citerons qu’un exemple : la 

cure de repos et d’isolement d’une jeune femme 

dut être interrompue parce qu’elle maigrissait, 

hantée par l’idée que son mari profitait de sa 

liberté pour la tromper. De tels faits peuvent 

sembler d’un effet «facile» et déplacé dans un 

travail sévère : c’est en voulant les ignorer que l’on 
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s’expose aux pires insuccès en semblable théra¬ 

peutique. 

Deux dernières recommandations avant de 

s’engager définitivement. On refusera d’abord 

de diriger une cure de repos trop courte, à moins 

qu’il ne soit bien entendu que l’on décline toute 

responsabilité sur le succès d’un repos de quinze 

jours par exemple. Nous faisons toujours remar¬ 

quer du reste aux malades que, s’il leur a fallu 

dix ans pour descendre au degré d’épuisement 

actuellement atteint, il n’y a rien d’exagéré à leur 

demander un mois de traitement (de. moins en 

moins rigoureux évidemment) pour chaque année 

de déchéance. On se défiera également des malades 

qui, habitués des cures de repos, n’en éprouvent 

jamais un bénéfice durable. Ces cures étaient-elles 

bien conduites? Dans quelles conditions furent- 

elles entreprises? Une .s urveillance médicale très 

sérieuse est, en effet, nécessaire, pendant les deux 

premières semaines du traitement tout au moins. 

Enfin, il va de soi que les examens les plus 

poussés, cliniques et de laboratoire, auront précisé 

la non-existence, chez les inanitiés cachectiques, de 

lésions organiques, néoplasme insidieux ou sté¬ 

noses incomplètes, telles que ces sténoses sous- 

pyloriques si fréquemment accompagnées d’un 

syndrome névropathique. On aura également 

éliminé la tuberculose : cela est facile en général. 

Les grands amaigris ne sauraient être des tuber¬ 

culeux au début ; il faut en effet, pour que la 

tuberculose puisse prétendre à la cachexie de 

certains dyspeptiques ou psj^chopathes, des 

lésions le plus souvent très avancées. A égalité 

d’amaigrissement, le tuberculeux en est au stade 

cavitaire, le dyspeptique présente des sommets 

dont le contrôle radiologique souligne l’intégrité. 

Conduite de la cure. — L’isolement sera aussi 

complet que possible, tout en tenant compte que, 

s’il doit être absolu pour l’anorexique hystérique 

(Mathieu et Roux), il sera réduit pour une conva¬ 

lescente ou une dyspeptique sans tare mentale. 

L’isolement sera pratiquement d’autant plus 

prononcé que le sujet sera plus jeune. Les visites, 

si elles sont permises, ne devront occuper qu’une 

heure ou deux au plus et ne jamais entraîner un 

trop exubérant bavardage. On aura soin de filtrer 

les -visiteurs et de s’assurer que l’amie « bien inten¬ 

tionnée » ne viendra pas, d’une ironie adroite, 

stigmatiser la cure entreprise. Le succès se doit 

à l’observance des règles de détail. 

Le repos au lit sera absolu, tout aû moins pen¬ 

dant les semaines de début. La malade pourra- 

lire ou se livrer à quelque travail d’aiguille. Il 

convient de ne point trop écrire de lettres ; c'est 
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là besogne matériellement incommode au lit et 

prétexte inutile à étalage d’états d’âme ou discus¬ 

sion de traitements. 

Iverégime sera approprié à la dyspepsie majeure. 

Nous ne donnerons à ce propos aucune indication 

particulière ; il nous faudrait reproduire les régimes 

de toutes les maladies de l’appareil digestif ! Il est 

bien évident en effet que l’alimentation ne sera 

point la même pour un colitique que pour un 

simple ptosique. En revanche, nous donnerons 

cfuelques indications sur les aliments plus parti¬ 

culièrement susceptibles de faire gagner du poids. 

Nous admettrons que, dans une cure progressant 

heureusement, le gain quotidien moyen oscille 

entre loo et 300 grammes. Il peut être infiniment 

supérieur, et l’on a vu des sujets particulièrement 

déshydratés gagner une livre et même un- kilo 

pendant quelques jours consécutifs. — On saura 

se contenter du gain moyen d’une livre par semaine- 

Il ne faut pas oublier d’aillems que nous faisons ici 

de la réalimentation, et non de la suralimen¬ 

tation. 
Ea réaUmentation est surtout délicate chez les 

malades qui ne supportent point le lait. Ce dernier, 

dûment cuisiné, est cependant assez bien accepté 

par la plupart des dyspeptiques gastriques. 

D’ailleurs, d’une façon très générale, on se trouvera 

bien chez tous ces atones à estomac au moins 

paresseux, de la réduction des liquides à boire au 

verre, et de la prescription d’aliments épais : 

bouillies compactes, panades épaisses, potages 

consistants, crèmes et puddings au riz, à la 

semoule, au tapioca. 

Des seuls aliments vraiment utiles sont le lait 

et ses dérivés (le yaourth préparé, comme on 

l’oublie souvent, avec un lait concentré, peut 

rendre quelque service), le riz, les pâtes alimen¬ 

taires, le beurre, à la fois nutritif et laxatif, le 

sucre.. On pourra veiller par exemple à ce que, 

parmi l’alimentation diverse du régime adapté à 

chaque cas, il entre chaque jour, si possible, un 

htre et demi de lait cuisiné, 8 à 12 morceaux de 

sucre, 80 à 100 grammes de beurre. Nous pensons 

que des fruits, ou du moins les jus de fruits (jus 

de raisin non fermenté, oranges, mandarines) 

pourront être consommés quotidiennement avec 

avantage : il nous a semblé parfois que le gain 

pondéral était facilité par ces éléments riches en 

vitamines. 

En revanche, on proscrira les bouillons de 

viande concentrés, qui n’apportent à l’organisme 

que des principes azotés d’utilisation difficile. 

Il peut être utile de frapper l’imagination de 

l’inanitié en lui démontrant, chiffres en main, la 

valeur déficiente en calories de son alimentation. 
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Ce calcul a son utilité : les mathématiques, ces 

contes de fées pour grands enfants, ont toujours 

séduit l’imagination de l’adulte, et rien n’est aussi 

adroit que de paraître saisir en formules précises 

l’essence fuyante des phénomènes biologiques. 

Plus d’un adulte s’avouera défait par la vertu des 

nombres, qui prétendait auparavant manger très 
suffisamment. 

Nous croyons qu’il est inutile, sauf en des cas 

spéciaux (névropathes atteints d’ulcus, par exem¬ 

ple), d’accroître indéfiniment le nombre des repas : 

il y a avantage à simplifier et à conserver le 

rythme banal des quatre repas par jour, à heures 

très régulières. Il va de soi que le malade mangera 

lentement, s’étendra complètement à plat pendant 

une demi-heure après chaque repas. Nous lui 

conseillerons de demeurer à plat ventre pendant 

le second quart d’heure : le second et non point le 

premier, parce que physiologiquement, derrière 

l’écran, on voit les contractions efficientes de' 

l’estomac ne s’amorcer pleinement qu’au bout de 

dix à quinze minutes environ. Nous avons égale¬ 

ment vu, par l’examen radiologique, les contrac- 

. tions de l’estomac le plus atone s’amorcer dès que 

le sujet se plaçait en décubitus abdominal. Il est 

donc indiqué de faciliter l’évacuation gastrique, 

mais en évitant d’agir à contre-temps. 

Ea plupart de nos dyspeptiques supportent mal 

les médicaments : on sera donc sobre de prescrip¬ 

tions magistrales. On évitera particulièrement les 

hypnotiques, dans,la mesure du possible, s’entend. 

Toutefois, l’emploi judicieux de l’extrait de malt, 

de la pepsine, du citrate de soude, et, dans un autre 

ordre d’idées, du bismuth ou du kaolin, des 

solanées ou.de l’ésérine, pourra se trouver natu¬ 

rellement justifié. Nous estimons que les injections 

toniques hypodermiques doivent être très prudem¬ 

ment prescrites, la cure devant par elle-même 

tonifier l’organisme déficient. 

Au demeurant, on ne donnera au début ni 

régime trop sévère, ni régime trop abondant : il 

faut voir venir et se montrer essentiellement souple 

et accommodant dans sa thérapeutique. On doit 

trouver dans le malade un collaborateur confiant 

et non pas un sujet d’études plus ou moins résigné. 

Ea pesée bi-hebdomadaire permettra d’établir 

une courbe évolutive. Si cette pesée devait être 

pour un sujet impressionnable matière à préoccu¬ 

pations, si, en d’autres termes, le malade devait 

\dvre dans la crainte perpétuelle d’avoir maigri, il 

vaudrait mieux carrément cesser cette vérification. 

Peser le malade sans lui dire son poids est à rejeter 

absolument : il se figure toujours qu’on lui cache 

un amaigrissement de pronostic redoutable. 

Les difficultés. — Beaucoup de sujets, les 
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femmes surtout, éprouvent le ou les deux ou trois 

premiers jours de leur cure un ennui nostalgique 

et se croient tenus de pleurer abondamment. Avec 

beaucoup de douceur et quelque patience, on 

vient facilement à bout de- cette inévitable réac¬ 

tion du début. Mais par la suite, il peut arriver 

que le dyspeptique n’engraisse pas, ou bien qu’il 

maigrisse après un gain variable, ou qu’il maigrisse 

régulièrement d’emblée. 

Pourquoi nos sujets maigrissent-ils?— La 

recherche des causes d’échec en de telles cures est 

des plus décourageantes, et nous les estimons sou¬ 

vent impossibles à reconnaître. En voici quelques- 

unes pourtant. Et d’abord, le malade s’ennuie : ici 

interviennent des facteurs psychologiques déh- 

cats ; il faudra, le cas échéant, permettre la visite 

interdite, relâcher l’isolement, adoucir le régime 

ou... tenir bon : affaire de doigté et d’expérience. 

— 11 ne dort pas : l’insomnie, quelle que soit sa 

cause, entraîne toujours l’amaigrîssement. Il 

conviendra d’éliminer tout facteur organique et 

d’autoriser au besoin, à son corps défendant, 

l’hypnotique anodin le moins traumatisant pour 

le tube digestif. On se souviendra seulement que 

l’accoutumance est prompte, le .seuil toxique 

facilement atteint, l’action imprévisible (et c’est 

pour cela que nous ne citons aucune drogue : telle, 

active sur A, est inopérante sur B). Dans beaucoup 

de cas du reste, l’hypnotique peuple de cauche¬ 

mars la nuit du malade sans le faire dormir pour 

cela. Il faut également savoir rechercher dans 

l’alimentation la cause éventuelle de l’insomnie ; 

un excès de féculents (surtout de légumineuses) 

par la fermentation cæcale qu’il détermine, entre¬ 

tient pendant la nuit une agitation intestinale, 

légère, presque imperceptible, mais suffisante 

pour empêcher le sommeil. 

Le malade ne mange pas assez. C’est évidem¬ 

ment la cause banale, soit de l’amaigrissement, 

soit du défaut d’augmentation. Il faudra donc 

exhorter le malade à de sérieux efforts et recher¬ 

cher minutieusement avec lui les moyens d’exciter 

son appétence par un heureux choix des mets. 

Savoir varier est pour beaucoup dans le succès ; 

les plats de régime ne sont-ils pas facilement 

monotones? 

Dans certains cas, heureusement assez rares, 

le malade présente des vomissements, spontanés 

ou provoqués. Il est inadmissible qu’un malade 

sans sténose vomisse pendant sa cure. Nous avons 

soigné une jeune fille de quinze ans qui vomissait 

tout ce qu’elle prenait. On eut raison de son opi¬ 

niâtreté par une opiniâtreté égale, mais de sens 

contraire : après chaque vomissement, une bouillie 

nouvelle, mais de plus en plus mauvaise (i), lui 

(i) Oa préparait une bouillie de maïs à l’eau, de moins en 
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était présentée. Elle vomit un jour ainsi dix 

potages de suite, mais garda le onzième : la gué¬ 

rison se maintint. 

En d’autres cas, le malade maigrit malgré une 

alimentation apparemmentsuffisante;ilsemble 

exister un trouble réel de l’assimilation. Il va de 

soi que l’on devra s’efforcer de préciser cette 

hypothèse par des anaE'ses appropriées des fèces, 

de l’urine, du sang. I/étude du métabolisme 

azoté est particulièrement instructive ; nous avons 

ainsi noté à diverses reprises chez nos malades une 

excrétion uréique urinaire tout à fait insuffisante, 

sans rétention azotée sanguine ; il existait en 

même temps un faible degré de glycosurie alimen¬ 

taire. 

Nous voudrions à ce propos attirer ici l’atten¬ 

tion sur un phénomène que présentent un très 

grand nombre de malades soumis à la réalimenta¬ 

tion, phénomène que nous appelons depuis long¬ 

temps l’orage. Du cinquième au huitième jour en 

général, se prononce brusquement un état de 

dépression intense, parfois accompagné de cépha¬ 

lées ou de migraines violentes. Il existe souvent un 

solârisme prononcé (hyperesthésie et battements 

épigastriques avec vertiges et nausées) (2). De 

temps à autre se décèle, à ce moment, une crise de 

colite, et cela parfois chez des sujets dont l’intestin 

fonctionnait normalement depuis longtemps. Nous 

nous étions demandé, dans le travail précité, si de 

telles crises ne pourraient être les témoins d’une 

intoxication acide (par excès 'des graisses ingé¬ 

rées?). Mais un certain nombre d’analyses de 

Goiffon nous ont montré, par recherche de l’acé¬ 

tone et des corps diacétiques, par dosage des 

acides aminés et de l’ammoniaque urinaire, que 

l’acidose supposée faisait défaut. Deux malades 

ont présenté récemment une hémoclasie diges¬ 

tive très prononcée au seul moment de cet 

orage. Peut-être conviendrait-il de rechercher du 

côté d’une insuffisance hépatique l’origine de ces 

phénomènes paroxystiques d’auto-intoxication, 

dont il ne seinble point que l’on ait suffisamment 

souligné la fréquence et l’intérêt. Il va de soi que 

le toxique sensibilisant pourrait varier d’un indi¬ 

vidu à l’autre, être la graisse chez l’un, l’albu¬ 

mine (du lait?) chez l’autre. Quoi qu’il en soit, nous 

avons récemment pu arrêter par l’auto-hémothé¬ 

rapie, les migraines subintrantes qui se pronon¬ 

çaient chez une jeune femme dès qu’elle cherchait 

à augmenter dans son alimentation la consomina- 

tion du beurre frais. 

Si singulier que cela pixisse sembler tout d’abord, 

moins sucrée, et finalement sans aucun adoucissement. 
(2) Cf. F. Moutier, Essai clinique et thérapeutique sur les 

crises solaires {Arch, (Us mal, it l'Appareil digestif, lÿso, 
P. 471-48»). 
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certains maigrissent parce qu ils mangent trop, 

ou trop souvent. On voit ainsi des malades, suivant 

un régime établi de six repas par jour, présenter de 

l’embarras gastricpie et un poids stationnaire : ces 

mêmes sujets engraissent dès que l’on réduit ces 

repas à quatre, rythme normal. 

Il faut également éviter la saturation, diminuer 

les graisses si les fèces en excrètent un excès ou 

s’il se prononce une éruption d’acrié sur une peau 

séborrhéique. Il faut également réduire les sucres 

en cas de glycosurie, les laitages et les féculents 

s’il se développe des gaz intestinaux. 

Enfin, on sera prêt à lutter contre la constipa¬ 

tion et les incidents divers dont nous avons 

déjà cité quelques-uns ; atteintes de colite, 

paroxysmes migraineux, insomnie nocturne ou 

somnolence diurne, poussées hémorroïdaires, crises 

de cystite (chez la femme ayant un passé vésical). 

Nous avons encore, après Marcel Eabbé (i), observé, 

chez certains sujets réalimentés, une légère éléva¬ 

tion de la température. 

Tels sont les incidents banaux des cures de 

réalimentation au lit. Nous'n’avons eu qu’une fois 

l’occasion, chez un homme au dernier degré de la 

cachexie (après réduction volontaire de l’alimen¬ 

tation par phobie de la douleur datant de 

plus de dix ans), d'assister, au cours d’une cure 

de repos, à l’évolution foudroyante d’une phtisie 

galopante. Il s’agissait évidemment d’un ense¬ 

mencement secondaire, analogue à ce que l’on 

peut observer chez les diabétiques. 

L’évolution. — Dans les cas favorables, 

l’accroissement pondéral se poursuit assez régu¬ 

lièrement, d’abord hésitant, puis rapide, puis 

ralenti. La courbe est rarement d’ascension droite ; 

de fréquents ressauts la coupent. Il est des sujets 

qui présentent ainsi d’incessantes oscillations. 

De toutes façons, il est exceptionnel que l’on puisse 

atteindre le poids le plus élevé que l’on ait jamais 

pesé : ou reste généralement plus ou moins en 

deçà. Si, par exemple, le sujet a perdu lo kilos, il 

en rattrapera 7 par exemple et en restera là 

Au demeurant, il convient d’éviter un engraisse¬ 

ment exagéré, bien que le cas où un individu 

donné dépasse le but poursuivi et engraisse de 

façon indésirable soit tout à fait exceptionnel. 

Pendant tout le temps de la cure, il va de soi 

que l’on fera sans cesse constater au malade les 

progrès réalisés. On lui montrera la réduction 

des ptoses, la remise en place et la fixation du 

rein mobile, la solidité de la sangle abdominale : 

au besoin, un examen radiologique précisera des 

gains que la balance annonçait à jour fixe. 

Il faut bien avouer cependant que ces cures ne 

vont point sans déboires. Il est des malades qui 
, (i) Soc. méd. hôp., Paris, 17 juillet 1908. 
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maigrissent au. lit, soit parce qu’ils s’y ennuient, 

soit parce que leur appétit, si faible soit-il, ne peut 

se passer du coup de fouet d’une sortie quoti¬ 

dienne. 

Souvent aussi, l’effort le mieux coordonné se 

trouve handicapé par tel facteur organique : 

colite chronique, cholécystite calculeuse, appen¬ 

dicite dissimulée. Mais l’acte chirurgical lui-même 

n’apporte point toujours le succès qui se dérobe 

obstinément. Il semble que, dans certains cas, une 

carence alimentaire prolongée puisse déterminer 

une déchéance profonde de l’organisme, par la 

voie sans doute de troubles des sécrétions internes. 

Une opothérapie judicieuse (adrénaline surtout) 

peut apporter alors une aide efficace. En d’autres 

cas, le tubo-gavage, le goutte à goutte sucré se mon¬ 

treront des remèdes" véritablement héroïques. 

Lorsque la cure <■< ne marche pas », il ne faut pas 

s’obstiner, mais dicter une décision qu’il serait 

regrettable de se voir imposer. On autorisera donc 

la malade à se lever progressivement, de onze 

heures à midi, de cinq heures à sept heures, et l’on 

verra quelquefois ainsi l’appétit renaître et le gain - 

se manifester. Il n’y a pas du reste un parallélisme 

forcé entre l’amélioration subjective et le gain 

objectif : tantôt le malade a engraissé sans se 

trouver mieux, tantôt l’accroissement pondéral 

a été faible ou nul, mais le malade a repris des 

forces et se trouve franchement amélioré. Il faut 

savoir faire état du succès selon le sens dans 

lequel il a bien voulu se réaliser. 

De toute façon, les malades pourront se lever 

au bout de trois à six semianes, ou, pour mieux 

dire, quand leur gain journalier deviendra insigni¬ 

fiant. On surveillera de très près leur retour à la 

vie commune. Beaucoup, en effet, se soucient 

médiocrement de continuer à se soigner : on 

freinera le trop prompt enthousiasme des opti¬ 

mistes qui se croient à tout jamais guéris (il est 

des rechutes si les circonstances dirimantes se 

reproduisent) ; on luftera contre le pessimisme des 

insuffisamment améliorés, prompts à se proclamer 

de ceux qui ne guériront jamais (il est en effet des 

améliorations tardives). Efi tout cas, on devra 

toujours s’assurer d'un repos prandial suffisant et 

du port d’une sangle maintenant la réduction des 

ptoses. 

C’est ainsi, par l’analyse fouillée des troubles 

morbides, par la collaboration étroite d’une dié¬ 

tétique raisonnable et d’une psychothérapie 

mesurée, que le thérapeute obtiendra chez le 

dyspeptique inanitié un très beau rendement des 

cures de repos et de réalimentation. Mais, il faut 

l’avouer, le succès ne s’obtiendra que si l’on sait 

être ' médecin pour décider, avocat pour con¬ 

vaincre, cuisinier pour varier les menus. 
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CONTROLE DES INJECTIONS 

INTRATRACHÊALES 

PAR L’ÉMPLOI D’HUILE IODÉE 

ET LES RAYONS X 

les D” Jacques FORESTIER et Louis LEROUX 
Anciens internes des hCpitaux de Paris. 

La nouvelle méthode, que M. Sicard a exposée 

récemment à la Société médicale des hôpitaux, 

pour l’examen des espaces et des cavités natu¬ 

relles et particulièrement des bronches et des 

poumons par l’injection d’huile iodée à 40 p. 100 

(Lipiodol Lafay) combinée à la radiographie, 

fait entrer dans une phase nouvelle la question 

si discutée des injections intratrachéales. Le lipio¬ 

dol possède en effet deux qualités que nous pou¬ 

vons utiliser : d’abord son innocuité, malgré 

sa haute concentration en iode, l’expérience 

prouve que les bronches (jet le tissu pulmonaire 

le supportent très bien ; ensuite il est tellement 

opaque aux rayons X que de très -minimes quan¬ 

tités introduites dans l’organisme sont nettement 

perçues à l’écran et sur la plaque, tandis que les 

substances couramment employées sont ou bien 

transparentes comme le goménol, l’eucatyptol, etc., 

ou bien ne peuvent pas être utilisées à une con¬ 

centration suffisante, comme le collargol. 

Lorsque M. Sicard a bien voulu nous confier 

ses malades pour pratiquer les injections intra¬ 

trachéales, nous avions le choix entre deux mé¬ 

thodes : le procédé simplifié de Mendel, Canton- 

net, Balvay, que nous pouvons appeler procédé 

médical, et le procédé classique. Pour le premier, 

ces auteurs emploient seulement une seringue 

de faible capacité (5 centicubes) et une canule 

courte, recourbée seulement à son extrémité. 

Sans se servir de miroir laryngien, le sujet ayant 

seulement la bouche largement ouverte et la 

langue maintenue au dehors, on pousse l’injec¬ 

tion sur la face postérieure de l’épiglotte par 

petits coups à chaque inspiration ; avant de lâcher 

la langue, on fait faire au malade cinq à six respi¬ 

rations profondes. La grande simplicité, de cette 

technique, qui la met à la portée de tous les prati¬ 

ciens, en ferait, d’après les auteurs, une méthode 

thérapeutique courante ; eUe permet de pratiquer 

des injections à petites doses quotidiennes et ' 

longtemps répétées, et d’autant plus efficaces que 

les malades y seront plus entraînés. 

Le procédé classique de La J arrigue, Guisez, 

Rosenthal, Boirac, etc., que nous pouvons nommer 

procédé laryngologique, nécessite un matériel 

et une technique plus compliqués. 

L’injection doit se faire sous le contrôle du miroir 

laryngien, après une anesthésie locale, avec une 

seringue et une canule spéciale avec longue por¬ 

tion coudée permettant de porter le liquide à tra¬ 

vers la glotte jusque dans la trachée et à doses mas¬ 

sives. Ce procédé a l’avantage de réaliser à coup 

sûr l’injection intratrachéale et, par ses hautes 

. doses, permet la réalisation d’un traitement éner¬ 

gique, tout en échappant à la nécessité de l’in¬ 

jection trop fréquemment renouvelée. ■ 
Nous avons pensé que nous pouvions appH- 

quer à l’appareil broncho-pulmonaire la nou¬ 

velle méthode d’examen radiologique préconisée 

par M. Sicard et l’un de nous, pour établir des 

expériences comparatives des deux techniques 

qui se disputent le premier rôle dans l’injection 

intratrachéale.. C’est ainsi que les expériences que 

nous voulons relater ici ont été faites par nous, 

dans le service de M. Sicard à Necker, dans le 

service de larjuigologie de M. Bourgeois à Laënuec 

et avec la collaboration de notre collègue et ami 

le D'' Serrand dans le service de M. le D‘‘ Claisse à 

l’hôpital Laënnec. 

Nous ne ferons pas l’historique de la question; 

elle a déjà provoqué de multiples publications : 

rapjDelons seulement d’une part celles de Rosen- 

thal {Archives générales de médecine, 1912 ; 

Paris médical, 1914 ; Consultations médicales fran¬ 

çaises, 11° 55), de Guisez {Presse médicale, 1912), 

de Boirac ('i'hèse de Paris, 1920), qui admettent 

comme indispensables le miroir laryngien et 

l’anesthésie locale ; d’autre part, les pubhcations 

de Mendel {Médecine moderne, 1899 ; Soc. méd. des 

hôp. de Lyon, 1904), de Cantonnet {Soc. de biolo¬ 

gie, igzo), de Balvay {Paris médical, 1920) pour 

qui la technique simpHfiée donne à moins de frais 

d’aussi bous résultats. 

Une très complète exposition de la question se 

trouve dans l’article de Dufourmentel {Journal 

médical français, 1920), qui conclut ainsi ; il ne 

croit pas que les méthodes simplifiées soient des 

méthodes sûres ; en effet, si on peut faire passer 

du liquide dans la trachée dans un certain nombre 

de cas, on ne peut apprécier la proportion de ce 

qui passe ; dans presque tous les cas, alors que la 

langue est maintenue hors de la bouche après 

injection pharyngée, on voit que le liquide s’est 

accumulé dans les gouttières pharyngo-laryngées, 

puis est tardivement craché ou dégluti. Enfin, avec 

les procédés sûrs on peut injecter des doses 

massives de 20 centimètres cubes en une fois, 

alors que les partisans des procédés aveugles ne 

dépassent pas en général 5 centimètres cubes, quan¬ 

tité facilement dissimulée. Dufourmentel con¬ 

damne donc les procédés simpUfiés qu’il qualifie 

d’aveugles. 

Cependant les partisans de la méthode simpli- 
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fiée restent convaincus. Balvay [Paris médical, 

29 janvier 1921) préconise une canule spéciale à 

courbure inférieure et les petites doses de 

2 à 3 centimètres cubes ; il n’aurait jamais cons¬ 

taté d’échec dans une pratique de dix ans. 

Gérard [Traitement de la tuberculose par le vaccin 

Bossan, 1921) écrit : « J’ai pu entendre aflirmer 

que la question était définitivement jugée, que 

l’injection intratracliéale n’était possible qu’avec 

anesthésie et miroir. Je ne crois pas être éloigné 

de la vérité, quand je déclare que si les spécia¬ 

listes pensent ainsi, c’est parce qu’ils n’ont pas 

essayé de se priver vraiment du contrôle du miroir 

ou parce que, habitués à rechercher le rebord épi- 

glottique instinctivement, ils sont portés à vou¬ 

loir voir plutôt qu’à suivre les mouvements res¬ 

piratoires »... «Je considère que l’injection intra- 

trachéale peut se faire parfaitement sans anes¬ 

thésie, sans miroir et quels que soient les sujets 

en présence. » 

Les partisans de l’une et l’autre méthode gar¬ 

dent lenr conviction absolue. 

L,a méthode d’examen radiologique après injec¬ 

tion d’huile iodée, préconisée pour la première 

fois par M. Sicard, nous apporte un critérium 

indiscutable qui nous permet la comparaison scien¬ 

tifique et objective des méthodes en présence. 

Grâce à elle, l’examen des champs pulmonaires 

du malade avant et après l’injection nous montre 

avec évidence si l’huile iodée est passée dans les 

bronches ou dans l’estomac. Nous avons utilisé 

à la fois radiographie et radioscopie : en cas de 

réussite, nous avons vu à l’écran l’huile opaque 

descendre comme une véritable inondation dans 

la trachée et les bronches. Une plaque radiogra¬ 

phique en a fixé définitivement l’image. Il n’y a 

donc plus de discussion possible, mais un fait 

objectif qui s’impose. 

lyCS malades à qui nous avons fait les injections 

étaient atteints de bronchite chronique, de dila¬ 

tation des bronches ; il y avait aussi quelques ba¬ 

cillaires porteurs de lésions localisées et en dehors 

des poussées évolutives. 

Pour les injections sans miroir ni anesthésie, 

nous avons employé l’instrumentation et la tech¬ 

nique de Balvay : seringue de verre de 5 centi- 

cubes, canule à petite branche récurrente coudée 

à 45" du type pneumo. L’huile était toujours soi¬ 

gneusement tiédie au bain-marie. Nous avons 

opéré de la façon suivante : Le malade aj’ant la 

bouche largement ouverte, la langue maintenue 

en dehors, et faisant de grandes inspirations, la 

canule est introduite horizontalement sans tou¬ 

cher la langue jusqu’à dépasser l’épiglotte, puis 

redressée poiu abaisser le bec au-dessus de la 
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cavité laryngée ; on pousse le piston à petits 

coiips,en profitant de chaque irnspiration jusqu’à 

injection de 5 cepticubes. On maintient la langue 

tirée en dehors quelques minutes encore eu faisant 

laire au malade de grandes inspirations pour 

l’empêcher de déglutir. 

Nous avons appliqué ce procédé à 17 injections 

Injections iinrntracliiales (fig. i). 

portant sur 7 sujets dont un remarquablement 

entraîné ayant reçu 400 injections antérieures. 

D’une façon constante, nous avons trouvé dans 

l'estomac,en grosses gouttes nageant dans le liquide 

gastrique la totalité ou la presque totalité de l'huile 

injectée (Voy. fig. i). 

Dans deux injections seulement nous avons pu 

décéler la descente dans les ramifications bron¬ 

chiques inférieures, de quelques gouttelettes d’huile 

donnant l’image d’une .chaînette. L’une de ces 

deux injections avait été pratiquée sur le malade 

déjà entraîné par un opérateur rompu à cette 

technique. Uns.econd essai fait sur ce malade dans 

les mêmes conditions a donné un résultat négatif 

au point de vue pulmonaire. 

Dans plus de la moitié des cas, les malades n’ont 

présenté aucun des phénomènes capables de 

troubler l’injection ; en particulier il n’y a pas eu 

d’effort de toux, ni d’expectoration rejetant le 

liquide injecté ni de mouvements de déglutition 

perceptibles ; les sujets respiraient profondément, 

régulièrement, accusant même la sensation de 

fraîcheur spéciale qu’on attribue à la descente de 

l’huile, dans la trachée ; rien ne nous permettait a 

priori de douter que l’huile soit passée en quantité 

suffisante dans l’arbre bronchique. 

Ces faits nous paraissent démontrer que ' les 
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signes indirects sur lesquels 011 se basait pour 

apprécier la pénétration trachéale sont très dis¬ 

cutables. 

Connue Dufourmentel, nous avons constaté, 

par vérification au miroir laryngien et à l’écran, 

que s’il n’y avait souvent ni toux, ni déglutition, 

ni passage du liquide dans la trachée, c’est parce 

que le liquide s’accumulait dans les gouttières plia- 

ryngo-laryngées et pouvait y séjourner pen¬ 

dant tout le temps où le malade était l’objet d’une 

surveillance. ’ 

Si, en présence du résultat défavorable de nos 

expériences on nous reproche de n’avoir pas 

su faire convenablement l’injection par la tech¬ 

nique simplifiée nous retournerons le reproche 

contre celle-ci. On ne peut prétendre mettre à la 

portée de tous les praticiens une méthode qui, dans 

les conditions rigoureuses de nos expériences, a 

constamment donné des résultats négatifs. Même si 

des opérateurs plus heureux que nous réussis¬ 

saient là où nous avons échoué, il n’en reste pas 

moins démontré que cette technique n’est pas 

celle que «tout médecin, sans aucune prépa¬ 

ration spéciale, peut employer chez ses malades» 

(Balvay) et qui « est tellement simple qu’elle 

finit presque par devenir un acte machinal » 

(Gérard). 

Quant au procédé digital dans lequel on main¬ 

tient l’épiglotte relevée par l’index gauche qui sert 

de guide à la canule vers la glotte, nous le croyons 

absolument impraticable sans une anesthésie 

profonde et de plus dangereuse. 

Parallèlement aux injections par la méthode 

simplifiée, nous en avons pratiqué une série par la 

méthode classique ; nous nous sommes servis de 

la seringue de Roux de lo centicubes et de la 

canule de Rosenthal et nous avons employé la 

technique, telle qu’elle est décrite dans la thèse 

de Boirac, mais avec une anesthésie plus com¬ 

plète. ’ 

Pour la première injection, il est nécessaire de 

faire sous le contrôle du miroir laryngien une anes¬ 

thésie légère du voile et plus complète de tout le 

larynx jusque et y compris la région sous- 

glottique, avec un tampon monté, imbibé d’une 

solution de cocaïne au dixième. Gomme pour la 

méthode précédente, nous faisons tiédir l’huile 

au bain-marie pour éviter le contact pénible du 

liquide froid avec la trachée. 

Quand l’anesthésie est suffisante, nous intro- ' 

duisoiis Soùs le contrôle dû miroir la canule mon¬ 

tée sui la seringue entre les cordes vocales, de 

manière à bien faire l’injection sous-glottique. 

C’est là seulement que réside parfois une petite 

difficulté si l’épiglotte est eu chapeau de gendarme 

et rabattue sur le larynx, ou si le sujet est nerveux 

et craintif. Nous avons bien soin de voir le bec 

de la canule dépasser les cordes : si le miroir est 

sali par des mucosités ou la buée, nous préférons 

retirer la canule et recommencer. Nous ne par¬ 

tageons pas l’avis de Boirac quand il écrit que si 

la canule est repoussée en haut par les cordes, il 

faut attendre une inspiration pendant laquelle 

la canule pénétrera-toute seule de son propre 

poids dans la trachée en donnant la sensation de 

chute caractéristique. Pour nous, si la canule vient 

butter contre les cordes, il en résultera une fer¬ 

meture plus énergique de la glotte et la chute de la 

canule se fera non plus dans la trachée, mais dans 

l’hypopharynx; si on ne surveille pas au miroir la 

situation de la canule, on pousse l’injection dans 
l’œsophage. 

Nous avons constaté le plus souvent que les 

cordes viennent serrer la canule introduite dans la 

glotte et que le malade ne fait plus que de courtes 

inspirations avec une dilatation minime de là 

glotte. D’ailleurs, à partir du moment où le bec 

de la canule est en place, nous ne nous occupons 

plus des mouvements respiratoires du malade, mais 

nous poussons « doucement » l’injection, ce qui 

demande toujours uii temps appiréciable, car le 

lipiodol est une huile épaisse et peu fluide et les 

canules ont un calibre relativement faible pour une 
telle huile. 

Il est inutile et même préjudiciable de chercher 

par une pression exagéréè à hâter l’évacuation de 

la seringue. Pendant un certain temps on doit donc 

être le maître de son malade, lui interdire de tous¬ 

ser et surtout surveiller la canule pour qu’elle ne 

quitte pas la sous-glotte. 

D’injection est donc lente, ce qui a le grand 

avantage d’éviter la toux. Chez les malades dociles 

ou déjà habitués, nous arrivons à injecter le 

contenu intégral de la seringue, sans une secousse 

de toux, sans qu’une goutte passe directement ,dans 

l’estomac. Quant au réflexe tussigène de vérifica¬ 

tion de Rosenthal, qui indiquerait l’arrivée de 

l’huile à la bifurcation bronchique, nous pensons 

qu’on peut et qu’on doit l’éviter, car il a l’inconvé- 

nent grave de rejeter hors de la trachée une 

partie du liquide qui y avait pénétré. Nous avons 

vu à l’écran une petite niasse d’huile déjà arrivée 

dans une bronche, se fixer sur un crachat détaché 

par la toux et remonter jusqu’au larynx, être 

déglutie et arriver enfin dans l’estomac. Ce périple 

curieux nous a rendu évident l’inconvénient de la 

toux même tardive. Nous n’attachons aucune 

importance au maintien de la langue hors de la 

bouche quelques minutes après l’injection ; car 

ou bien l’injection est réussie, ou bien l’huile est 
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restée dans les fossettes périlaryngées et le malade 

l’avale ou la crache quand il n’est plus surveillé. 

Pour contrôler les résultats obtenus par cette 

technique, nous ne nous sommes donc pas préoccu¬ 

pés des phénomènes subjectifs et des impressions 

du malade, mais seulement de ce qui est réellement 

objectif, comme l’image à l’écran et la plaque radio¬ 

graphique. Alors que par la méthode simplifiée 

nous avons toujours eu des résultats pratique¬ 

ment négatifs, sur 21 injections exécutées dans les 

conditions strictes de la méthode classique, nous 

avons toujours vu la totalité ou la plus grande 

partie du liquide pénétrer dans l’arbre bron¬ 

chique et en dessiner les arborisations. 

En ce qui concerne la répartition du liquide, 

nous n’avons pas constaté de différence appré¬ 

ciable entre l’image radioscopique visible dans la 

minute qui suit l’injection et les aspects radiogra- 

plfiques obtenus dans les heures suivantes, ce qui 

montre la rapidité avec laquelle l’huile atteint les 

ultimes ramifications bronchiques. 

En position assise, la tête étant en rectitude, avec 

InjccUoiis intratrachC-ales (fig. 2). 

des injections de 10 centimètres cubes, l’htiile se 

répand à peu près également dans les bronches 

droite et gauche et leurs ramifications, donnant 

une belle image en branche de bouleau (fig. 2). 

Pm utilisant des doses de 5 centimètres cubes 

sans précaution spéciale,nous avons eu dans trois 

cas une localisation unilatérale, toujours à gauche, 

ce qui semble paradoxal et contraire aux règles de 

la chute des corps étrangers dans la trachée. 

Nous croyons pouvoir interpréter cette ano¬ 

malie de la façon suivante : l’huile ne tombe pas 

dans la trachée comme un corps solide ; elle suit 

la paroi à laquelle elle tend à adhérer, et il est 

probable que, la seringue étant tenue de la main 

droite, le bec .de la canule a poussé l’huile vers la 

paroi trachéale gauche. 

Comme vérification, nous avons cherché sur un 

malade à pratiquer une imprégnation unilatérale 

droite et nous l’avons réussie, en incUnant pen¬ 

dant l’injection la malade sur le côté droit et en la 

faisant coucher pendant un quart d’heure sur ce 

côté. 

Mais un fait reste constant dans toutes les expé¬ 

riences que nous avons pratiquées : c’est que chez 

un sujet en attitude normale, seules sont injectées 

les bronches qui se rendent aux lobes inférieurs. 

Sans doute l’huile iodée a une densité supérieure 

à celle des huiles ordinairement employées, mais 

nous ne voyons aucune raison pour un résultat 

différent avec ces dernières, étant donné que la 

pénétration de l’huile se fait dans des conduits 

aériens. 

Ce fait expérimental est en contradiction avec 

l’opinion de quelques auteurs qui ont cru pou-, 

voir affirmer que tout liquide injecté dans la tra¬ 

chée envahit rapidement tout le parenchyme pul¬ 

monaire, aussi bienles sommets que les bases (Bal- 

vay). Par la radiographie après injection de mer¬ 

cure dans la trachée du lapin (Balvay), par l’étude 

histologique des poumons prélevés smr des chiens 

et des lapins injectés d’huile (Guieysse,Pélissier), 

on a bien en effet retrouvé les substances injectées 

dans toutes les régions des deux poumons. Mais 

ces expériences faites sm: des animaux quadru¬ 

pèdes àstatioh horizontale n’est,ànotre sens,d’au¬ 

cune valeur pour l’homme bipède et à station ver¬ 

ticale, l’action de la pesanteur réglant la réparti¬ 

tion de l’huile dans les poumons. De plus,l’énorme 

quantité de liquide injecté dans ces expériences 

à l’animal proportionnellement à sa capacité bron¬ 

chique ne permet qucune comparaison avec les 

injections pratiquées sur l’homme à un taux infi¬ 

niment plus faible./ 

Il résulte que, dans l'état actuel des choses, les 

injections intratrachéales nous paraisent limiter 

leur action aux lésions siégeant dans les lobes 

inférieurs des poumons. Nos recherches sont en 

cours pour réahser une imprégnation des som¬ 

mets soit par une position spéciale du sujet,soit 

par un décubitus choisi dans les heures qui sui¬ 

vent l’injection. 

En nous plaçant maintenant au point de vue 

delà pratique médicale, la plus grosse objection que 

l’on puisse nous faire est que l’on ne peut indé¬ 

finiment cocaïner un malade qui a besoin d’in¬ 

jections répétées ; d’abord, à cause-de la toxicité 

de la cocaïne, ensuite à cause du temps nécessaire 
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à l’anesthésie : il deviendrait impossible de 

demander aux malades d’accepter un traitement 

nécessitant toujours des séances d’un quartd’heure 

de manœuvres intralaryngées. 

Nos expériences nous ont permis de constater 

que si la première injection nécessite une anesthé¬ 

sie profonde pour éviter au malade des contacts 

douloureux et la toux qui en résulterait,! les injec¬ 

tions suivantes demandent beaucoup moins de pré¬ 

paration et de cocaïne.- Un malade qui aura subi 

facilement une première injection, n’aura plus 

d’appréhension aux séances suivantes et se prêtera 

facilement aux manœuvres nécessaires avec une 

anesthésie très légère; chez les sujets dociles, on 

pourra même essayer de se passer d’anesthésie- 

Une autre objection importante est que la tech¬ 

nique est trop compliquée pour être à la portée 

de tout médecin et doit être réservée aux spécia¬ 

listes ; elle ne pourra donc pas être généralisée 

autant qu’il le faudrait. Nous nous élevons abso¬ 

lument contre cette idée. Certes, il faut savoir se 

servir d’un miroir laryngé, du miroir de Qar ou 

d’un réflecteur, et apprendre à manier des instru¬ 

ments coudés dans le larynx ; mais cet apprentis¬ 

sage est à la portée de tous et peut être rapide¬ 
ment acquis. 

Nous sommes tout à fait d’accord'avec Boirac 

qui s’adresse à des praticiens sans connaissance 

spéciale et montre que l’injection est accessible 

à tous. M. le Dr Rist s’élève souvent avec juste 

raison contre la barrière qui sépare spécialistes 

du larynx et spécialistes du poumon ; il trouve 

anormal que la partie supérieure des voies respi¬ 

ratoires soit du domaine de l’un et la partie 

inférieure du domaine de l’autre, et souhaite que 

l’un et l’autre soient aptes à examiner et à soigner 

la totalité de l’appareil respiratoire. 

En résumé : 

1° Nos expériences ont toutes été contrôlées 

radiologiquement, sans erreur d’interprétation pos¬ 
sible. 

2° La seule technique qui permette d’injecter 

dans les poumons à coup sûr une solution huileuse 

est celle qui comporte le pontrôle du miroir 

laryngien et fait franchir à l'extrémité de la canule 

l’o bstacle de la glotte. | 

3° Avec des doses suffisantes (10 centimètres 

cubes au moins), on injecte efficacement les deux 

poumons en même temps, mais on peut à volonté 

localiser l’injection à un côté ou à l’autre. 

4° Jusqu’à présent nous n’avons réussi, aux 

doses thérapeutiques habituelles, qu’à injecter les 
lobes inférieurs. 

SOCIÉTÉ SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 24 avril 1922. 

Rôle du tréponème dans la paralysie générale. — 
M. MuïouÉWAN rappelle les recherches qui ont été 
entreprises sur la présence du tréponème dans les centres 
nerveux des paralytiques généraux. Ij’auteur expose les 
résultats de ses travaux qui lui ont permis de voir le 
tréponème pénétrer dans la cellule nerveuse en passant 
des vaisseaux dans les gaines lymphatiques de la substance 

Hypermétamorphose chez la cochenille. —M. Mar¬ 
chai, expose que le mâle, chez la cochenille du genre Mar- 
garode, va plus loin que la femelle dans la voie des méta¬ 
morphoses, et au Cours des étapes, il perd certains organes 
et en acquiert de nouveaux. L,es phases d'arrêt entre les 
métamorphoses peuvent durer assez longtemps. 

Variations de la nocivité des parasites d'une année & 
l'autre. — M. Thompson expose l’objet de sa mission en 
Europe, où il vient recueillir et envoyer aux Etats-Unis 
les parasites capables de détruire les insectes nuisibles 
européens, introduits dans l'Amérique du Nord. E’au- 
teur cherche pour quelles raisons il y a des différences 
si marquées dans le degré de nocivité des parasites d’une 
année à l’autre. Pour lui, les facteurs qui interviennent 
surtout sont ; le nombre initial des hôtes et des parasites 
et la puissance de multiplication des uns et des autres. 

Siu le cheminement des liquides dans les tissus et sur une 
application au lavage des précipités. — Note de M. Louis 
Lumière. 

H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 25 avril 1922. 

L'oiéo-thorax thérapeutique. — M. Bernou expose 
le principe d’un nouveau traitement des pleurésies 
purulentes tuberculeuses. Après avoir évacué le pus, il 
injecte dans la plèvre une certaine qnantité d’huüe goméno- 
lée. L’injection d’air dans la plèvre avait déjà sensible¬ 
ment amélioré le pronostic de ces pleurésies, mais l’air est 
trop facilement résorbable. L'buile goménolée reste beau¬ 
coup plus longtemps dans la plèvre et, comme antisep¬ 
tique léger, elle agit utilement sur la séreuse dont eUe 
cicatrise rapidement les lésions. 

Discussion sur le rapport deM. Léon Bernard. - M. Wae- 
EICH estime qu’il importerait d’ouvrir également ces 
asiles d’allaitement aux mères sans foyer et aux enfants 
illégitimes, non pas d’une façon éphémère, mais pour toute 
ja durée de l’allaitement. Il resterait en outre à sauver tme 

■grande majorité d’enfants séparés de leur famille et mis 
en nourrice, en les,élevant en commun dans des poupon¬ 
nières scientifiquement organisées. 

MM. HSRGOï et Bar interviennent dans la discussion 
qui sera poursuivie dans les prochaines séances. 

H. Maréchal. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 6 avril 1922. 

Spondylarthrite Infectieuse aiguë.— M.Worms (du Val- 
de-Grâce) a observé, chez un soldat qui avait eu un 
érysipèle de la face, une collection suppurée de la paroi 
latérale du pharynx avec dysphagie, qu’il dut inciser 
èT qui contenait du pus à streptocoque. Une radiogra¬ 
phie pratiquée deux mois plus tard montra une subluxa¬ 
tion de la deuxième vertèbre cervicale sirr la troisième, 
ce qui indiquait bien l'existence d’une spondylarthrite. 

M. ROUVII.1.01S, rapporteur, montre qu’il faut faire place, 
à côté du mal de Pott, à côté de l’ostéomyélite qui 
frappe les corps vertébraux, aux spondylarthrites qui tou¬ 
chent surtout la partie articulaire des vertèbres. Les 
plus connues sont les spondylites typhiques, mais il 
en existe d’autres, rares à la vérité puisqu’on n’en 
trouve que sept cas dans la littérature médicale fran- 

Rétractlon Ischémique de Volkraann. — M. HAHOPEau 
■ en a observé un cas chez un enfant de onze ans qui avait 
subi une constriction de l’avant-bras, ainsi cpi’eh faisait 
foi l’existence d’escarres, par un plâtre circulaire posé 
pour une fracture de l’avant-bras. Au sortir de l’appareil, 
la main est en griffe, le pouce collé dans la paume. On 
fit d’abord une libération du médian et du cubital, puis 
un racourcissemcut des deux os de l’avant-bras, enfin 
on rétablit l’ouverture du premier espace interosseux 
par section suivie de greffe italienne. L’amélioration a été 
considérable, l’enfant se sert de sa main. Si dans l’avenir 
la griffe se reproduisait, ce qui peut être dû à la croissance 
du squelette non suivie par les muscles ayant subi la 
transformation fibreuse, il pourrait être indiqué de 
raccourcir à nouveau les os de l’avaut-bras. ICn terminant, 
Hallopeau condamne énergiquement les appareils cir¬ 
culaires pour fractures de l’avant-bras. 

M. MouciiET a vu plusieurs cas de rétraction isché¬ 
mique à la suite de fractures supra-condyliennes de 
l’extrémité inférieure de l’humérus appareillées avec des 
plâtres ouverts..Il pen.se qu’avec de la patience, le mas¬ 
sage, l’air chaud, la balnéation on peut arriver à des 
résultats suffisants, et pour sa part il n’a fait que des 
libérations nerveuses. 

Radiothérapie des fibromes utérins. — La discussion 
reprend à propos d’mie présentation de pièce de M. FrE- 
DEX ; gros fibrome enclavé, soi-disant guéri par la radio¬ 
thérapie, et à propos d’un cas cité par M. EaxjmgartnER : 
ablation d’un fibrome irradié, rendue très difficUè par 
des adhérences généralisées. 

M. CllEVRiER a opéré deux fois après radiothérapie. 
La première fois il s’agissait d’un fibrome enclavé avec 
utérus tordu, que jamais la radiothérapie n’aurait pu 
guérir. La seconde fois, grosse tumeur sans hémorragies, 
mais celles-ci sont apparues après irradiation et ont 
obligé à opérer. 

M. Mathieu. — La radiothérapie a donné parfois des 
résultats remarquables dans les fibromes simples hémor¬ 

13 Mai ig22. 

ragiques, mais il faut limiter ses indications. Pour les 
fibromes petits, non hémorragiques, chez une femme 
jeune, il faut s’abstenir, ou alors faire une opération 
conservatrice, une myomectomie. 

Pour tout fibrome^ atteint de complication, il faut 

Pour un fibrome moyen, hémorragique, on a le choix 
entre la radiothérapie et l’opération. On ne peut s’opposer 
au premier de ces deux traitements, à condition d’être 
certain du diagnostic et de l’absence de complication. 
L’avantage de la chirurgie, c’est précisément de pouvoir 
sans préjudice permettre de redresser une erreur. 

Il faut également être certain qu’il n’y a pas d’épi- 
thélioma ; la biopsie peut, dans certains cas, présenter 
des dangers, en raison de l’amincissement des parois. 

Dans les cas où elle est indiquée, la radiothérapie peut 
encore échouer, soit par une mauvaise technique, soit 
parce qu’on a affaire à une tumeur radio-résistante, soit 
parce qu’on a affaire à des fibromes sous-séreux. Il faut 
alors opérer au plus vite. 

M. LapoinTE. — La radiothérapie a une action indé¬ 
niable, à la fois indirecte par l’intermédiaire des ovaires et 
la ménopause artificielle qu’elle provoque, et directe pro¬ 
bablement par nécrobiose et peut-être non dénuée de 
tout danger. Cependant U est bien possible que beaucoup 
des régressions totales annoncées aient porté sur de gros 
utérus qui n’avaient de fibromateux que le nom. 

M. Chifoeiau a opéré deux fois après radiothérapie : 
dans le premier cas, un fibrome ménorragique non amé¬ 
lioré, s’accompagnant d’atteinte grave de l’état général; 
dans le second, un kyste multiloculaire de l’ovaire gauche. 
Four lui, la radiothérapie est un moyen palliatif agissant 
contre les hémorragies, mais ne guérissant pas les fibromes, 
et qu’on réservera aux cas où existe une contre-indication 
opératoire. 

M. Proust étudie le mode d’action des rayons. Ils 
agissent surtout par destruction des ovaires, et il faut 
poursuivre jusqu’au bout cette destruction. Dans la 
majorité des cas, les hémorragies sont supprimées. 

On reproche à la radiothérapie : 

1° de favoriser le développement de l’épithéüoma ; c’est 
vrai, si l’épithélioma préexiste ; il faut s’assurer aupara¬ 
vant qu’il n’en existe pas, et dans le doute s’abstenir; 

2“ de créer des adhérences ; cela ne se produit pas 
avec des rayons suffisamment filtrés ; 

30 de diminuer la résistance à l’infection en provoquant 
un déficit leucocytaire. 11 suffit de ne pas opérer tout de 
suite après les séances d’irradiation et de laisser écouler 
six semaines. 

JEAN MaDIËB. 

U Gérant: J.-B. BAILLIÈRE. 6023-22. — CoRBBiE. Imprimerie Crétê. 
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REVUE annuelle 

LES MALADIES DU FOIE. 

DU PANCRÉAS ET DE LA RATJE 

le D' E. CHABROL 
Médecin des hôpitaux de Paris. 

Ua dernière revue qui ait été publiée dans ce jorur- 
nai sur les maladies du foie, du pancréas et de la 
rate remonte au mois de juin 1914 ; c’est dire qu’il 
nous est impossible de résumer en quelques lignes 
lès nombreux travaux qui ont paru dans ces trois 
domaines en l’espace de huit ans. Nous sommes 
forcés de faire un choix et de nous limiter. 

Les ictères pigmentaires. 
L'ictère acholurique et l’ictère cholurique. 

Le lecteur qui s’intéresse à l’étude des ictères 
trouvera l’exposé des différentes doctrines et leur 
bibliographie dans le livre de Brulé {Masson, 1922, 
3«édition), la revue générale de N. Piessinger {Journ. 
de méd.et dechirurgie prat., 1920), l’actualité médicale 
de E. Chabrol et H. Bénard (/.-JS. Baillière et fils, 
1921).. 

Les termes àUctère cholurique et d-’ictère acholu¬ 
rique sont consacrés par l’usage et traduisent les 
deux aspects de l’ictère pigmentaire ; ils supposent 
l’un et l’autre une cholémie bihrubinique d’intensité 
variable, que l’on peut mesurer en faisant appel au 
procédé de Gilbert et Herscher ou encore aux teclmi- 
ques plus récentes de Fouchet et de Kymaus van 
den Bergh. Fouchet (i) conseille d’additiomrer le 
sérum à exariiiner d’mie solution d’acide trichlor- 
acétique et de perchlorure de fer ; les albumines ainsi 
précipitées ont mie coloration verdâtre plus ou 
moins accusée suivant le degré de la cholémie ; 
le dosage peut être effectué au moyen d’une échelle 
colorimétrique. 

Hymans van den Bergh (2) utüise la réaction dia- 
zoïque de la büirubme qui a été décrite par Elnlich ; 
il eu distingue deux variétés, la réaction immédiate 
et directe et la réaction ralentie, qui correspondent, 
selon lui, à différentes combinaisons de la büirubme 
avec les constituants du sérum sanguin. 

La bilirubine n’est d’ailleurs point le seul pigment 
que l’on puisse observer dans le sang circulant; à ses 
côtés, peuvent graviter toute la série de pigments 
satellites que Gubler avait rérmis sous la désignation 
très générale d'hèmaphéisme et que les chimistes 
définissent en employant les termes d’hématine, 
d'hématoïdine, d'hématoporphyrine. 

Les pigments de l’hémaphéisme ont^ls un grand 
pouvoir tinctorial? Leuret l’a prétendu en étudiant 
l’ictère duüouveau-né, mais Hymans vaii den Bergh 

(1) VoxjCBS!i,'Jottm,depharm.etde'cMmie,i6janvkr-igiS, 
(2) Hvuans van den Berqh, Pj;esse inMicaù, u° 43, 

4 juin 1921. 
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ne va pas jusque-là ; lorsqu’U oppose l'ictère mêcam 
nique par rétention de l’obstruction du cholédoque 
à l’ictère dynamiqueAt l’anémiepemicieuseet de l!hé- 
molyse ictérigèue, ü se garde bien de faire renaître 
une démarcation entre l’ictère biliphéique, orthopig¬ 
mentaire et l’ictère hémaphéique à pigments anor¬ 
maux ; dons sa conception, Un seul pigment, la 
bilirubine, reste à la base de tous les ictères. Cette 
conclusion est également adoptée par Rosenthalet 
Meier (3) qui ontutiUsé laréaction diazoïqued’Ehrllch. 
pour l’étude de certains ictères expérimentaux 
comme celui de la toluylène-diamine, et qui dis¬ 
cutent à leur propos les relations de la cholémie 
pigmentaire et de la cholestérinémie 

Valeur démiologique de l’ictère pigmentaire. 
— Comme par le passé, l'étude de l’ictère pigmen. 
taire soulève d’importantes questions de sémiologie 
que l’on peut résumer en ces termes : 

ro L’ictère pigmentaire n’est-U qu’un symptôme 
de rétention? Ne faut-il pas voir en lui Un signé 
d’insuffisance hépatique? 

2° Quelle est la signification des pigments de l’hé¬ 
maphéisme? 

30 Quel sens faut-ü accorder à l’observation dë 
l’urobiUnurie? 

Ces trois questions se rattachent intimement au 
grand problème de la bibigÊnie piGMENTAIRE 
normale: PATHOLOGiQ-uE, dont l’étude comporte 
la discussion des trois pomts suivants : 

i»Lleu d’origine de la bilirubine. — Où se forme 
la bilirubine? Suivant la théorie hématogène, les 
pigments büiaires sont préformés dans la circula¬ 
tion et le foie borne son rôle à les éliminer comme le 
ferait un simple filtre ; l’apparition de l’ictère indique 
que l’émonctoire hépatique manque à sa tâche : 
l’ictère est un signe d’insuffisance hépatique, d’après 
Brulé. Cette conception est étayéeparl'étude de'la 
büigénie locale. En prêtant-au macrophage im 
rôle, primordial dans le processus de la büigénie, 
les auteurs allemands [LepehUe (4), Retzlaff (3)] 
vont même jusqu’à délimiter dans le parenchyme du 
foie deux territoires très distincts : l’mi réticulo¬ 
endothélial, représenté par la cellule de Kupfer, qui 
préside à l’élaboration de la bilirubine ; l’aUtre à 
proprement parler « hépatique », glandulaire, q'ui 
reste étranger à cette élaboration et borne son 

- rôle à éliminer le pigment formé en dehors de lui. 
Tout en reconnaissant l’existence de la büigénie 

locale,les partisans de la théorie hépatogène ne voient 
en elle qû’tme fonction accessoire, Contingente,' 
qui peut appartenir à différents tissus, mais qüi- 
s’exerce très lentement, tardivement. Ils font remkr-^ 
quer que la réaction de Grimbert met plusieurs jours' 
pourapparaîti'e dans’les foyers sanglants des séreuses 
ou des hématomes, alors que sur un chien portettr 

(3) Rosenxhai. et- MBiE», Arch. f. experitn. Pathologie, 
4 novembre 1921. ' t 

(4) LepeunÉ, X)<!«bîc/i. itrcft. f.klin.Mcd., 1920 et 1921,0! 
Deutsche med. IVochensch,, t. XLVII, n» 28, 17 juilet 1921. 

(5) Retziaee, Ibid. 
N» 20 
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d’une fistule biliaire une simple injection d’hémo¬ 
globine entraîne une augmentation immédiate et 
considérable des pigments éliminés par le foie. Si l’on 
saigne à ce moment l’animal, on ne retrouve point 
nécessairement dans son sérum des pigments biliaires: 
c’est bien là miefpreuve que la bilirubine est élaborée 
par le foie (Gilbert, Chabrol et Bénard) (i). D’après 
ces autemrs, l'ictère est un symptôme de rétention 
biliaire ; il ne traduit en aucune façon l'insuffi¬ 
sance du foie. Certaines expériences de Whipple et 
Hooper (2) plaident dans le même sens ; les chiens à 
fistule d’Éck éliminent par leur cholédoque moitié 
mohis de pigments biliaires et aussi moitié moins de 
sels que les chiens normaux et, d’autre part, ils font 
moins facUenient de l’ictère lorsqu’on les soumet 
à ime injection intravehieuse d’hémoglobme. Tous 
ces arguments conduisent bien à penser que le 
foie intervient dans le processus de la biligénie. 

2° Les pigments de l’hémaphéisme. •— La signi¬ 
fication de l’hémaphéisme soulève des discussions 
fort comparables à celles de l’origme delà bilirubine. 
Gubler, partisan de la théorie héniatogène, préten¬ 
dait que ces pigments anormaux trouvaient leur 
source dans le sang circulant sans la moindre inter¬ 
vention de la glande hépatique; dans sa conception, 
l’ictère hémaphéique prenait naissance toutes les fois 
que l’émonctoire hépatique devenu insuffisant ne 
parvenait pas à les éliminer. 

Hayem, défenseur de la théorie hépatogène, 
voyait au contraire dans les produits de l’héma¬ 
phéisme la marque d’rme bihgénie imparfaite, dont 
le foie malade était seul responsable. Les travaux 
récents ne semblent pas avoir clôturé ces discussions 
de date ancienne. 

30 Le problème de l’uroblllnurle. — Le problème 
de rurobiUnurie fournit, lui aussi, aux vieilles con¬ 
troverses l'occasion de renaître ou de se rajeunir. 
L’urobilinurie est-elle un 'signe de rétention biliaire? 
Doit-on au contraire voir en elle l’expression de 
l’insuffisance biligénique du foie? 

L’urobilinurie était un signe de rétention biliaire 
pour Gilbert et Herscher : produit de réduction de 
la bihrubiae, elle témoignait, dans leur conception, 
d’mie cholémie pigmentaire modérée. C’estégalement 
l’ophiion que Brulé développe de nos jours ; seule¬ 
ment, la réduction n’a point pour unique territoire 
le parenchyme du rein ; elle peut s’effectuer aussi 
bien dans le sang et dans les tissus. Le même auteur 
ajoute,conformément à la théorie hématogène de la 
biligénie : puisque la rétention biliaire dépend de 
l’insuffisance d’excrétion du foie, l’urobilinurie, 
qui est le reflet de cette rétention, doit êtreconsidérée, 
elle aussi, comme un s)mptôme d’insuffisance 
hépatique (ne point confondre à ce propos l’insuffi¬ 
sance d’excrétion du foie et l’insuffisance biligénique 

du foie). 

(i) GttBERt, CHASROI, et BéNAM), Presse inéd., 1 février 
1912. La biligénie pigmentaire normale et pathologique, in 
Gilbert et Weinberg, Traité du sang,-t. II, 1921. 

(2) WmKPiE et Hooper, American Journal of physiology, 
1917, t. XLIII. p. 290. 

C’est dansla conception de Hayem qnel’urobilinurie 
était un signe d’insuffisance biligénique du foie : 
«l’urobiline est le pigment du foie malade, comme la 
biUrubme est le pigment du foie sain» (Hayem et 
Tissier).Marcel Labbé et Carrié ont repris cette opi¬ 
nion avec le correctif de la théorie entéro-hépatique, 
mais leurs arguments n’ont point paru convahicre. 
Brulé et Garban (3), qui dernièrement encore en fai¬ 
saient la critique. 

Comme ou le voit, ces différents problèmes mettent 
en jeu toute la valeiur sémiologique de l’ictère 
pigmentaire ; mi très gros intérêt pratique s’attache 
à lem solution. 

L’ictère total et les ictères dissociés. 

L’ictère total et les ictères dissociés représentent les 
cadres provisoires où nous pouvons grouper les 
recherdhes récentes sur les sels biliaires. 

A dire vrai, le terme d’ictère dissocié ne saurait être 
accepté sans réserves : l’élimination des pigments 
et des sels biUaires en dehors de l’organisme ue 
s’effectue pas suivant deux cycles exactemait 
superposables, les seuils rénaux de ces substances 
étant de hauteur très inégale ; d’autre part, nous 
manquons d’éléments de mesme pom reconnaître jus¬ 
qu’où s’étend la dissociation. Lorsque nous préju¬ 
geons de l'excrétion pigmentaire en rechemhant 
dans une urine la bihrubine et l’urobiLine, nous n’étu¬ 
dions que quelques amicaux d’ime longue chaîne de 
pigments dont une grande part écliappe encore à nos 
moyens d’investigation ; de même, lorsque nous 
apprécions l’élimination des sels biliaires en faisant 
appel à la réaction de Pettenkofer, à la réaction de 
Hay ou à la stalagmométrie, nous employons des 
méthodes fort imparfaites, qui ne permettent pas 
toujoms de dire avec certitude ; il s’agit d’un ictère 
dissocié. 

Méthodes d’examen. — La réaction chimique de 
Pettenkofer, extrêmement sensible lorsqu’on recher¬ 
che des traees de sels biliaires dans de l’eau distillée, 
perd ime grande part de sa valeur dans les milieux 
organiques. Appliquée au sérum sanguin, elle nous a 
permis cependant de déceler des quantités de sels (le 
l’ordre de osq 10 par litre ; ce sont des chiffres de 
même ordre que nous a donnésl’analyse des urines par 
le procédé de Meülère. Quels que soient le milieu et 
la technique employés, le contrôle de l’examen 
spectroscopique est indispensable. 

Les méthodes physiques indirectes (réaction de Hay 
et stalagmométrie) sont beaucoup plus simples et par 
cela même plus séduisantes. Malheureusement, leS 
sels biliaires ne sont pas les seules substances qui 
eontribuent à abaisser la tension superficielle des 
urines. Le chlorure de sodium a im pouvoir déuivel- 
lant indirect, sur lequel Billard et Dieulafé, Lyon- 
Caën, Doumer ont justement insisté. On peut en dire 
autant de certains dérivés azotés, à tel point que 
Jean Troisier (4)' n’hésite pas à recourir à la sta- 

(3) Brülù et Garban, Revue de médecine, u® 12, décem¬ 
bre 1921. 

(4) Jean Troisier, Bull. Soc. mid. hôpitaux, 21 oétobre 1921. 
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laginométrie du sérum sanguin pour dépister dans 
l’insuffisance hépatique les acides aminés. En raison 
de ces causes d’erreur, il serait peut-être prématuré 
d’effectuer mi dosage des sels büiaires par la sta- 
lagmométrie, en appliquant intégralement les formules 
mathématiques que Uoumer ( i) a récemment pro¬ 
posées. En clhiique, il faut savoir se contenter de me¬ 
sures approximatives ; à cet égard, l’examen de 
300 mines recueillies dans des états pathologiques 
très différents nous a permis de dire (2) : 

1° Les sujets dont les urines présentent une ten¬ 
sion superficielle inférieme à 850, sont attemts dans 
go p. 100 des cas d’mie affection hépatique ou hüiaire 
nettement cataloguée. 

2° Lorsqu’il s’agit d’mie tension comprise entre 
850 et 900, le foie ne paraît en cause, cliniquement, 
que dans 60 p. 100 des faits. 

30 Entre 900 et 1000, c’est seulement dans 30 
p. 100 des cas qu’on peut rüicriminer en toute certi¬ 
tude. 

Nous basant sur cette statistique, nous admettons 
volontiers que le cliîfjre de 850 constitue une tension 
superficielle de présomption én faveur des sels biliaires, 
mais il ne s’agit là que d’une tension de présomption 
et non de certitude. 

Toutes les fois que nous avons fait appel aux mé¬ 
thodes indirectes, nous avons donné nos préférences 
à la stalcCgmométrie ; c’est un procédé plus fidèle, plus 
facile à lire, plus complet dans ses renseignements que 
celui de la fleur de soufre. L’instrumentation n’en est 
pas compliquée ; ü suffit de disposer du simple 
compte-goutte de Duclaux de 5 centimètres cubes, 
donnant 100 gouttes avec l'eau distillée. 

Résultats. — Si imparfaites qu’elles soient, ces 
différaites méthodes nous ont permis de développer 
les conclusions suivantes (3) : 

Au COURS DES ICTÈRES PAR RÉTENTION, il 
n’existe point de parallélisme dans l’élimination des 
différents principes biliaires qui sont retenus en 
amont de l’obstacle ; une dissociation fort curieuse 
est la règle.sérmn sanguhi contient dix foismoms 
d’acides biliaires que de pigments (10 centigrainmes 
d’acides contre mi granune pom 1000 de bilirubine), 
alors que, dans la bile normale, c’est la proportion 
mverse que l’on peut observer. D’autre part, si l’on 
cherche à évaluer le taux de la cholurie saline, on est 
conduit à reconnaître que les tensions urinaires les 
plus basses répondent tout au plus à quelques déci- 
grammes de sels biliaires par Utre ; or, la bile normale 
excrète par la voie du cholédoque une quantité 
moyenne de 10 à 12 grammes de sels par vingt-cjuatre 

heures. 
Chez des maeades non ictéRIQUES, la cholurie 

saUne serait très fréquente si l’on voulait la diagnos¬ 
tiquer toutes les fois qu’une urine présente mi léger 

(1) Doumëe, Annales de médecine, n» l, 1921. 
(2) Gilbëri, Chabrol et Bénard, C. R. Soc. biologie, 

IS janvier 1921. 
(3) Chabrol et Bénard, La Médecine, juillet 1921. 

abaissement de sa tension superficielle. On sait que 
Brulé voit dans cet abaissement mi nouveau signe 
des rétentions biliaires « légères ou latentes », que 
Gilbert et Herscher mettaient jadis en évidence sous 
le nom d’ictères acholuriques, grâce à l’étude de la 
cholémie pigmentaire ou de l’urobilmmie. 

Ce sont ces choluries salines, dont la cirrhose vei¬ 
neuse peut foiunir des exemples, qui ont fait parler 
dans ces dernières années des «ictères dissociés 
au profit des sels biliaires». A la vérité, î7 nefaut passe 
contenter d’un simple examen des urines pour affirmer 
qu’un ictère est dissocié aux dépens des pigments et au 
profit des sels ; l’examen du sérum peut révéler en 
pareil cas mie cholémie pigmentaire dont le bocal 
d’nrines ne donne pas tonjoms le reflet. A ne juger que 
sur une apparence, on risquerait fort de développer 
ce paradoxe que l’ictère des cirrhoses veineuses est 
dissocié au profit des sels biliaires, lorsqu’on exauflne 
les mines, et au profit des pigments, lorsqu’on 
examine le sérum sanguin ; en fait, l'étude des ictères 
ne doit pas plus négliger dans ses investigations les 
renseignements fournis par l’analyse du sérum que les 
données acquises par le simple examen des urines ; 
c’est à cette miique condition qu’elle restera à l’abri 
des erreurs où peuvent rentraîner les différences de 
seuil d’élinmiation et l’mégalc sensibilité des tech¬ 
niques dont nous disposons actuellement. 

Valeur sémiologique des ictères dissociés. — 
Le diagnostic d’ictère dissocié entraine-t-ü nécessaire¬ 
ment cette conclusion que l’on est en présence 
à’une rétention dissociée, dont la cellule hépatique est 
seule responsable? En d’autres termes, nous autorise- 
t-il à affirmer que le parenchyme du foie laisse 
filtrer d’ime façon élective les pigments ou les sels 
biliairesi’ En aucune façon. Nous avons observé 
r« ictère dissocié » dans certaines formes de cancers 
de la tête du pancréas, où la cholurie saline faisait 
complètement défaut (réaction de Hay négative, 
tension superficielle des mines supérieme à 900) ; 
or, il est de toute évidence que la rétention 
purement _cholédocieime s’exerçait eu pareil cas 
aussi bien vis-à-vis des sels que vis-à-vis des 
pigments biliaires. Nous pensons que la patlio- 
génie des ictères , dissociés est plus complexe 
que ne l’admet Brulé. Tout en faisant la part 
de la rétention hépatique ou biliaire, ü faut tenir 
compte du factem rénal, d’mi factem tissulaire et 
surtout se rappeler que, dans bien des cas, c’est sur la 
biligénie que porte la dissociation. Au coms des 
ictères par rétention, la bUigéme pigmentaire reste 
sensiblement normale, alors que, pm défaut des maté¬ 
riaux d’apport, la bUigénie saline décroît en des 
proportions très notables. Le terme de «biligénie 
dissociée » nous semble plus conforme à la réalité des 
faits que celui de « rétentions dissociées » et cette 
conclusion n’est pas sans intérêt, à notre époque où la 
rétention dissociée apparaît comme le meUlem argu¬ 
ment que l’on puisse invoquer en faveur de la théorie 
pathogénique de Vhépatite, pom expliquer le méca¬ 
nisme des ictères. 
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Les classifications des ictères. 

Les classiflcations pathogéniques et anato¬ 
miques des ictères. — Les classifications récentes 
des ictères ont fait appel aux données de l’iiistologie et 
aux renseignements d’ordre pathogénique. 

Les ictères hémolytiques. — Le groupe des 
ictères hémolytiques serait très limité pour les obser¬ 
vateurs qui ne le recomiaissent qu'à la signature des 
hémolysines ou de la fragilité globulaire aux solutions 
hypotoniques. Dans ces conditions, il ne serait guère 
représenté que parrictèrechroniquesplénomégaUque. 

Les ictères par rétention. — Le chapitre des 
ictères par rétention s’est au contraire démesuré¬ 
ment amplifié. 

L'ictère du cholédoque n’en constitue qu’ime très 
faible part. L'ictère par angiocholite a été presque 
totalement rayé de sou cadre. Par contre, Victêre de 
l'hépatite est passé au tout premier plan ; il absorbe 
à lui seid les trois quarts des faits avec les ictères 
infectieux ou toxiques (syphilis, spirochétose, salvar- 
san, chloroforme, etc.), l’ictère des maladies infec¬ 
tieuses (pnemuonie, appendicite), l’ictère catarrhal, 
l’ictère de la grossesse, l’ictère du nouveau-né. 

La rétention que commande l’hépatite peut 
affecter tous les degrés ; des plus marquée dans la 
spirocliétose, elle est des plus légère dans les 
maladies infectieuses ; sous le nom de « rétentions 
bUiaires latentes », nous avons vu renaître « la 
cholémie de Gilbert », mais ce n’est plus par 
l'analyse du sénuu sanguin, c’est par la recherche 
directe de l’mobiUne et des sels biliaires dans les 
urines que Brulé et Garban en portent le diagnostic. 
Nous avons dit précédemment ce qu’on pouvait pen¬ 
ser des «rétentions dissociées » ou pli;s exactement des 
«biligénies dissociées», qui surviennent au cours de ces 
syndromes. 

Il ne faut point chercher à définir l’hépatite 
actuelle par rme description histologique ; il ne s’agit 
plus, comme du temps deHauot,de thrombus biliaire, 
de dislocation de la travée de Remack, ou encore de 
dégénérescence profonde du parenchyme du foie ; 
le terme d’hépatite exprime bien moins mie lésion 
qu’tme perturbation fonctiomielle de la cellule 
glandulaire ; et l’on ne peut s’empêcher de souligner 
que les hépatites les moins dégénératives pomr les 
yeux de l’iiistologiste sont celles qui s’accompagent 
des ictères les plus prononcés — l'exemple de la 
spirochétose ictérigène est là pour eu fournir la 
preuve,— alors que la dégénérescence granulo-grais- 
seuse du foie, si banale dans la tuberculose et dans la 
fièvre typhoïde, ne s’accompagne généralement 
point de jaunisse appréciable pour .le clinicien. 

Les ictères mixtes. — Le groupe des ictères 
mixtes a été quelque peu sacrifié de nos jours au profit 
de l’ictère par rétention, et cependant, si l’on veut 
bien se libérer du dogme delà fragilité globulaire aux 

solutions hypotoniques, il est aisé de reconnaître que 
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la destruction sanguine figure à l’origine du très grand 
nombre des ictères. Dès 1910, eu étudiant l’intoxica¬ 
tion expérimentale de la toluylène-diaminc, nous 
avons montré avec M. Gilbert que l’hémolyse pou¬ 
vait s’effectuer dans l’organisme sans que la résis¬ 
tance des hématies à l’épreuve de Hamburger soit en 
rien modifiée, sans que les hémolysines apparaissent 
dans le sang circulant, et par la suite, nous avons été 
conduits à reconndtre que des globules rouges tarés 
conservaient une résistance absolument normale vis- 
à-vis des solutions hypoclilorurées, alorsqu’aucontact 
d’un extrait splénique üs étalent particulièremeut 
destmctibles ; il n'existe pas une, mais des fragilités 
globulaires; la fragilité des hématies à l'épreuve de 
Hamburger n'est qu'un témoin, précmix mais infi¬ 
dèle, de l'hyperhémolyse. 

Cependant, la destruction sanguine ne suffit pas 
à engendrer l’ictère ; l’anémie^cancéreuse, l’anémie 
rhuruatismale, l’anémie des paludéens, l’anémie per¬ 
nicieuse, les anémies parasitaires ne s’accompagnent 
point nécessairement d’une cholémie pigmentaire, 
même lorsqu’elles relèvent de l’hyperhémolyse 
la plus indiscutable ; dans le domaine expérimental, 
on peut en dire autant de l’hémolyse chlorofor¬ 
mique et des injections intraveineuses d’hémo¬ 
globine isotonique. Réciproquement, ce ne sont 
point les hépatites dégénératives les plus profondes 
qui donnent naissance aux plus beaux ictères par 
rétention. Il semble bien qu’aux côtés de l’hépatite, 
il faille l’intervention d’un autre facteur, la destruc¬ 
tion sanguine exagérée ; l’hyperhémolyse et le défaut 
de drainage hépatique ou biliaire, telles sont selon nous 
les conditions essentielles de la cholémie pigmentaire, 
et Fiessinger et Lyon-Caën nous en fournissent une 
preuve expérimentale, lorsque smr mi clfien soumis 
à une mtoxication phosphorée, üs font apparaître 
l’ictère par ime simple injection d’hémoglobine. 

Tout récemment, l’étude de la spûochétose 
ictérigène est venue préciser cette conception 
des ictères mixtes. Ou trouvera dans les intéressants 
mémoires de Garnier et Reüly (i) mie analyse 
détaUlée de l’ictère par polycliolie et des stigmates 
hématologiques qui caractérisent cette affection, Il 
n’est point jusç[u’à l’ictère chronique splénoniéga- 
lique, le type le plus parfait des ictères hémoly¬ 
tiques, qui ne s'e différencie des anémies spléniques 
pures par cettp double association hépatique et 
sanguine. 

Les classifications cliniques et étiologiques 
des ictères. — Sans préjuger de l’importance qu’ü 
convient d’accorder au groupe des ictères par réten¬ 
tion, ou à celui des ictères mixtes, l’observateur est 
nécessairement conduit à faire appel à une classifi¬ 
cation beaucoup plus simple, la classification cli¬ 
nique. En passant successivement en revue l’ictère 
du nouveau-né, l’ictère de la grossesse, l’ictère 
catarrhal, les ictères toxiques et infectieux, l’ictère 

(i) Garnier et Rbilly, Arch. de méd. expérim., septein- 
bre 1918. 
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des cirrhoses, les ictères graves, il nous serait aisé 
de démontrer qu’aucun de ces chapitres ne relève 
d’un seul et même facteur pathogénique et que; faute 
de mieux, on doit garder les cadres que l’usage a 

depuis longtemps consacrés. 

Les ictères acholuriques simples et l'ictère 
chronique splénomégalique. — Les publications 
américaines réservent de longues pages à l’ictère 
chronique splénomégalique, en relatant les heureux 
effets de son traitement chirurgical par la splénecto¬ 
mie (Voir plus lom). C’est d’ailleurs sous des étiquettes 
fort disparates qu’il faut chercher ces observations : 
les auteurs parlent d’ictère hémolytique lorsque leur 
malade présente de la fragUité globulaire, d’ictère 
acholurique ou d’ictère congénital lorsque la résis¬ 
tance des hématies est normale vis-à-vis de l’épreuve 
•de Hamburger. Mais à quelle date commence l’ictère 
congénital ? Est-ce à la naissance ou dans les premières 
années de la vie? Beaucoup d’observateurs hésitent ■ 
et se tirent d’embarras en parlant de cas intenné- 
diaires entre l’ictère congéixital et l’ictère acholn- 
rique acquis ; ils oublient trop souvent que le terme^ 
d’ictère chronique splénomégalique est une déno¬ 
mination beaucoup plus simple et très expressive, qui 
a été employée par des cliniciens français en 1897, 
bien avant que Minkowski ne publie son mémoire sur 

l’ictère congénital, de l’adulte (1900). 
Sous cette diversité d’étiquettes, les heureux 

résultats de la splénectomie établissent entre toutes 
les observations un véritable lien pathogénique : 
Que les globules rouges soient fragiles ou de résis¬ 
tance normale, l’ictère et l’anémie disparaissent rapi¬ 

dement après l’ablation de la rate. 
Bien entendu, personne ne samait prétendre que la 

maladie est exclusivement cantonnée dans* cet organe 
et qu’elle n’intéresse point d’autres portions du sys¬ 
tème hématopoiétique ; avec M. Gilbert nous avons 
été des premiers à signaler l’association fonctioimelle 
et la suppléance de la moelle osseuse, en étudiant 
l’intoxication de la toluylène-diamme après splé¬ 
nectomie (1910). Le tissu médullaire n’aurait cepen¬ 
dant qu’une part très minime dans la genèse de l’ictère 
chronique splénomégaUque, s’il faut en croireFrenkel- 
Tissot (i). Cet auteur a observé l’un des membres de 
la famille d’ictériques congénitaux auquel Müikowski 
a attaché sou nom ; il a pu recomiaître que chez ce 
malade âgé de dix-huit ans, la fragilité des globules 
rouges s’était accentuée considérablement aprè.s un 
séjour de quatre semaines à Saiut-Moritz (altitude de 
1750m.); mais tout ai attribuant cette diminution de 
la résistance des hématies à l’activité de la moelle 
osseuse, il a bien som d’ajouter qu’à la suite de cette 
réaction hématologique ni la grosse rate, ni l’ictère 

lie subirent aucune modification. 

Les ictères infectieux. La spirochétose icté- 
rigène. — C’est en 1916 que le chapitre des ictères 
nfectieux s’est démembré au profit de la spiro- 
îhétose Ictérigène. Cette affection ne revendique pas 

(i) Frenkel-Tissot, Schweisi, medùin.WçehcnschrifUBôlc), 
.. 11.»“ 22,2 juin 1921. 

seulement les ictères infectieux à rechutes qui fireni 
jadis l’objet du mémoire de Mathieu ; elle intervienj 
également dans l’étiologie des ictères graves pri¬ 
mitifs, voire même à l’origuie de l’ictère catarrhal 
le plus banal en apparence. Dans l’article d’ensemble 
qu’ils ont publié ici iiiênie, Ganiier et Reilly (2) rap¬ 
portent les observations fort .suggestives de jeunes 
soldats que l’on aurait pu croire attemts d’une 
simple jauni.sse par intoxication alimentaire, si les 
conunémoratifs n’avaient appris que, durant les 
semaines précédentes, ils avaient séjourné dans un 
milieu où régnait le spirochète d’Inada et Ido. 

Nous savons également que ce parasite n’est pomt 
l’apanage exclusif des milieux militaires'où il déter¬ 
mine des épidémies de casernes et des épidémies de 
tranchées ; il peut exercer également ses méfaits 
sur la population civile des grands centres et dans 
la région pari,sienne, comme en témoignent le mémoire 
de Martin et Pettit {3), amsi que les observations de 
Villaret, Bénard et Dümout (4), de Menetrier et 
Durand (5). 

La transmission de l’infection par le .rat est ac¬ 
tuellement bien démontrée, ce qui explique la fré¬ 
quence de la spirochétose chez les égoutiers, les tan¬ 
neurs, les bouchers. 

En regard de la spirochétose ictérigène. les Ictères 
typhiques ou paratyphiques semblent exceptionnels 
à Garnier et Reilly (6), encore que pendant la guerre 
Carnot et Weil-Hallé, Sarailhé et Clunet en aient 
signalé des exemples. Garnier et Reilly n’en ont ren¬ 
contré que 4 cas, sur un total de i 300 observations 
d’ictère aigu qu’üs ont recueillies durant une période 
de trois ans. Si ces microbes ont été regardés pen¬ 
dant longtemps comme la cau.se la plus fréquente des 
ictères infectieux, c’est qu’ils apparaissent souvent à 
titre d’agents d’infection secondaire, au cours d’ic¬ 
tères d’autre nature et eu particulier de la spiro¬ 
chétose ; il en a été pour eux comme pour le bacille 
icféroîdes de Sanarelli, qui n’est autre que le paraty- 
phique B et qui a paru représenter à un moment 
donné l’agent causal de la fièvre jamre. 

Cependant la spirochétose et les microbes de la 
série éberthienne n’épuisent pas à eux seuls toute 
l’étiologie des ictères infectieux primitifs. 

IjC groupe des infections Ictérlgènes d’oiiglne 
inconnue est encore des plus vastes. Son existence 
est prouvée par les ob.servations d’épidémies fami¬ 
liales d’ictère où l’on pratique vainement toutes les 
recherches bactéidologiques : l’inoculatioti du sang 
et des urines, la séro-agglutination de Pettit en vue 
de découvrir l’agent de laspirochétose, l’hémoculture, 
le sérodiagnostic, afin de mettre en évidence la 

{2) Garnier et REtti-Y, Paris médical, 3 mais 1917.— I,ire 
également dans ce journal la revue d’ensemble de 1918, p. 283. 

(3) Martin et Pettit, I,a spirochétose ictérigène, p. 192, 
Masson, Paris rpig. 

(4) 'VnxARBT, Bénard et Dumont,Bull.Soc.méd.Mpitaux, 
16 juillet 1920. 

(5) Menetrier et Durand, Bttll, Soc. méd. hôpitaux, 23 juil¬ 
let 1920. 

(6) Garnier et IIeili,y, Revue de médecine et Presse médicale, 
'13 novembre 1920,— GobtEWSKi, Presse médicale, 2 oç- 
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série des germes du groupe coli-éberth. Ces diffé¬ 
rentes épreuves furent négatives chez les trois petites 
malades ictériques étudiées par Chabrol et 
Dumont (i); elles se trouvèrent également en défaut 
dans les épidémies familiales ou scolaires qu’Ar- 
mand-Delille (2) et Desné {3) ont pu observer dans 
la région parisienne. 

Tous ces faits répondent ordinairement au type de 
l’ictère infectieux bénin, ayant à son début une allure 
fébrile, qui cède rapidement lorsque la jaunisse s’est 
cômplètement installée. Garnier et Reilly isolent 
dans ce groupe ce qu’üs dénomment Victère aigu 
apyrétique, forme très particulière, où la jaunisse 
généralement intense évolue en l’absence de tous 
phénomènes généraux ; c’est en soimne le type 
commun dé'l’ictère bénin que l’on rencontre dans 
les hôpitaux, et qui rentre à côté des spirochétoses 
légères dans le cadre de l’ictère catarrhal des au¬ 
teurs classiques. D’ictère aigu apyrétique est d’ail¬ 
leurs moins épidémique que les précédents; il se 
manifeste habituellement à l’état .sporadique. 

Les ictères de la syphilis. — Dans ces der¬ 
nières années, les ictères de la syphilis ont fait 
l’objet d’mi nombre considérable de travaux dont 
nous ne pouvons indiquer ici que la bibliograpliie 
d’ensemble. 

De groupe des ictères syphilitiques de la première 
enfance a englobé dans son cadre quantité de jau¬ 
nisses que l'on méconnaissait autrefois sous l’étiquette 
d’ictère idiopatliique ou d’ictère infectieux. 

Qu’ils relèvent de l’hémolyse ou d’une obstruction 
hépato-büiaire, ces ictères seront dépistés par le 
laboratoire et aussi grâce à mi certain nombre de 
stigmates, que Bleclnnanu (4) énumère d’après 
l’enseignenient de son maître Marfan ; c’est d’abord 
l’existence d’un racMtisme précoce, prédominant au 
crâne (crauio-tabes) ; ce sont aussi la tuméfaction 
de la rate, la présence de gangUons épitrochléens, 
les végétations adénoïdes, les convulsions, certaines 
formes de vomissements. Toutes ces données orien¬ 
tent le diagnostic et suppléent dans une certaine 
mesure à l’absence des syphilides, du pempliigus, 
du coryza, du sarcocèle, symptômes évidents de la 
sypliilis héréditaire. 

D’ictère syphilitique de l’adulte peut apparaître 
à tous les âges de la spécificité ; néanmoins, depuis 
les travaux de Ricord, de Poumier, chacim s’accorde 
à reconnaître sa plus grande fréquence à la période 
secondaire. 

Milian (5) a rapporté dans ce journal' plusieurs 
observations d’ictères syphilitiques primaires, con¬ 
temporains du chancre, qui témoigneraient de l’im- 

(1) Chabrol et Dumont, Paris médical, 10 janvier 1920. 
(2) Armand-Delhxe, Bull. Soc. méd. liâp., 18 mars 1921. 
(3) Desné, Bull. Soc. méd. hûp., 18 mars 1921. 
(4) Blechmann, Le Nourrisson, 11“ 3, mai 1920 ; Journal 

médical français, février 1920. 
{5) Milian, Paris médical, 21 août 1920. 
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prégnation quasi immédiate de l’prganisme par le 
tréponème et ses toxines. \ 

Castaigne (6) et ses élèves ont longuement étudié 
les formes cliniques que peut revêtir à la période ter¬ 
tiaire l’ictère sypliilitique clironique de l’adulte : ce 
sont la maladie de Hanot S3T)hilitique, l’ictère par 
rétention dont le tableau évoque l’obstruction cal- 
culeuse du cholédoque, l’ictère chronique tertiaire ■ 
d’origine' hémolytique. Cette dernière variété se 
rattache étroitement à l’étude de l’ictère chronique 
splénomégalique, dont.Hayem fut le premier à dis¬ 
cuter l’origine syphilitique ou hérédo-syphilitique. 
Dans sa thèse de 1914, Huber en a rapproché certaines 
observations d’ictères hémolysiniques et a montré - 
que dans les deux syndromes le traitement par le 
néosalvarsan était à peu près inefficace. 

Toutes ces variétés d’ictères sont fort intéressantes, 
mais elles ne doivent pas nous faire oublier que la- 
véritable place des ictères de lu syphilis est dans lia 
période secondaire. Chevallier (7) a publié récemment 
une revue d’ensemble sur ces ictères syphilitiques 
précoces ; le lecteur y trouvera la bibliograpliie de la 
ciuestion. 

Des ictères syphilo-thérapeutiques. Da 
question des ictères arsénobenzoliques (8) a été 
mamtes fois discutée dans ce journal, en particulier 
dans les revues annuelles consacrées à la syphili- 
graphie. 

D faut recomiaître qu’elle ne s’est pas éclaircie ; 
les partisans de la théorie toxique et les défenseurs 
de la théorie sypliilitique restent sur leurs positions, 
oubliant trop souvent que deux facteurs inter¬ 
viennent dans la solution du problème : la date de 
l’ictère par rapport au traitement et la date de son 
apparition par rapport à l’âge de la syphilis. 

Da date de l’ictère par rapport au traitement a 
cependant un très gros intérêt, comme l’a niçntré 
Milian ; elle permet de distinguer deux grandes 
classes de faits, les ictères interthérapeutiques et 
les ictères tardifs. 

Parmi les ictères qui surviennent en cours du trai¬ 
tement, certains s’accompagnent de syniptômes 
d’intoxication arsenicale (érythèmes, crise nitri- 
toïde) ; ce sont, d’après Milian (9), les seuls qui méritent 
le nom d’ictères toxiques. D’autres évoluent isolés ; 
l’hypertropliie- de la rate et du foie, lès données du 
Wassennaim, la coexistence d’accidents méningés, 
cutanés ou muqueux mettent alors en évidence leur 
nature spécifique. 

(6) Castaigne, Bull. Académie de médecine, 9 décembre 1913 
et Thèse de Sevin, Paris, 1913-14. — CastaignecI Paillard, 
Journal médical français, février 1920. 

(7) Chevallier, Journal médical français, février 1920. 
(8) Milian, Sicard, Bull. Soc. méd. hip., 17 et 24 octobre 1919. 

— Chabrol et Codry, Paris médical, 13 décembre 1919. 
— Chevallier et Paillard, Journ. méd. français, 
février 1920. — Nicaud, Presse médicale, 22 mai 1920. — 
Brocq, Le Bulletin médical, t. XXXV, 16, rg mais 1921. 

(9) Milian, Soc. de dermatologie et de syphiligraphie, 
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Les ictères tardifs, qui surviennent quatre semaines 
et davantage après le traitement, à une phase où 
l’arsenic doit être depuis longtemps éliminé, ne 
peuvent être des ictères toxiques, s’il faut en croire 
le même auteur. Ils relèvent d’autre chose : d’mie 
hépato-récidive, d’une hthiase biliaire, d’une cir¬ 
rhose, d’un cancer du pancréas, d’une infection san¬ 
guine surajontée. Stokes et Rnedanann (i), Ta- 
chau (2) n’hésitent pas à les mettre sur le compte 
d’une épidémie d’ictères infectieux. 

Si intéressantes que soient ces conceptions, elles ne 
peuvent nous faire oubher l’importance que présente 
l’âge de la syphilis où l’ictère s’est révélé. C’est sur 
lui en grande part que nous devons baser notre con¬ 
duite thérapeutique.' 

S'agit-ü d'un malade en période secondaire} On se 
rappellera qu’à cette date la fréquence des ictères 
de la syphilis a été de tout temps reconnue sans con¬ 
teste, bien avant que l’on fasse usage des sels arse¬ 
nicaux, et l’on jugera prudent de ne pas laisser trop 
longtemps sans piqûres mi sujet dont les plaques 
muqueuses et la roséole sont souvent en pleine éclo¬ 
sion. 

S'agit-il au contraire d'une syphilis de date an¬ 
cienne? On se souviendra que chez les sujets non 
traités l’ictère apparaît comme im accident rela¬ 
tivement rare à mie phase avancée de la syphilis ; or 
il n’est pas douteux que, depuis l’usage des dérivés 
du salvarsan, les ictères ont notablement aug¬ 
menté de fréquence à la période tertiaire ; person¬ 
nellement, nous en connaissons ime vingtaine 
d’exemples. Nous pensons volontiers que tout ictère 
post-arsénobenzolique, survenant après quinze ou 
vingt ans de sypltüis, sans augmentation appréciable 
de la rate et du foie, a les plus grandes chances d’être 
un simple ictère toxique. 

Il n’y a point d’urgence à le traiter, d’autant 
qu’à cette période des tares rénales ou artérielles 
peuvent contre-indiquer une cure mercurielle inten¬ 
sive ; bien entendu, il est des exceptions à cette 
règle ; nons en avons nous-même publié mr exemple ; 
il faut savoir modifier sa thérapeutique sans être 
de parti pris l’esclave d’mie théorie et se rappeler 
que, parmi les meilleurs symptômes peniiettant de 
trancher entre l’ictère toxique et l’ictère sypliili- 
tique, l’augmentation du volume de la rate constitue 
un élément précieux. 

Les ictères graves. — La conception des ictères 
graves a été complètement remaniée de nos jours. Il 
n’est pas douteux que sous ce tenue on a groupé 
des observations fort dissemblables au point de vue 
pathogénique. 

Ce sont d’abord des cas d’insuüBsmice hépatique 
avec ou sans ictère, comme on en rencontre à la der¬ 
nière étape des cirrhoses et des hépatites aiguës. 

Ce sont ensuite les ictères toxi-infectieux termi- 

(1) STOKE.S et Ruedemann, Archives oj inlcrml mcdicine, 
t. XXVI, no 5, 15 novembre 1920. 

(2) Tachau, Deutsche nied. Wochenschrift, t. XRVII, n» 20, 
19 mai 1921, 

nés par la mort. La fièvrq jaune et la spirochétose 
ictérigène constituent deux exemples d’ictère grave 
infectieux ; les intoxications du chloroforme et du 
phosphore sont les deux types les mieux coimus des 
ictères graves toxiques. Sous ces étiquettes, nous 
retrouvons combhiés en des proportions très varia¬ 
bles le syndrome d’hépatite et le syndrome hémoly¬ 
tique et, de même qu’il ne faut point chercher le cri¬ 
térium de l’hémolyse dans ime fragiUté particulière 
des globules rouges, de même on ne saurait davan¬ 
tage définir l’hépatite par une lésion spéciale du 
parenchyme du foie. L’atrophie jamie aiguë que l’on 
observe dans l’ictère grave du phosphore et de la 
fièvre jamie fait place à l’intégrité, voire même à 
l’hyperplasie de la cellule hépatique - dans la spiro¬ 
chétose. 

Garnier et Reilly (3) étabhssent une démarcation 
bien tranchée entre ces deux variétés d’ictère grave : 
dans l'atrophie jaune aiguë, l’ictère est toujours 
léger, le coma précoce, les hémorragies importantes ; 
de plus, la diurèse reste toujours marquée, Tazotémie 
modérée, la leucocytose sanguine nulle ou à peine 
appréciable et la coagulation considérablement retar¬ 
dée. Ces caractères s’opposent à ceux de la spiroché¬ 
tose ictérigène : dans ses formes graves, cette der¬ 
nière donne heu à mi ictère intense, une anurie 
presque absolue, mie hyperazotémie des plus pronon¬ 
cées, mie polynucléose remarquable. Le spirochéto- 
sique succombe à une hépatô-néphrite et la gravité de 
son nipl tient avant tout à l’urémie ; le malade atteint 
d’atrophie jaune aiguë du foie meurt avec des phé¬ 
nomènes d'insuffisance hépatique. 

La fréquence relative de ces deux inodaUtés d’ic¬ 
tère gi ave est variable : dans le miheu où ils étaient 
places, Garnier et Reilly ont pu pratiquer, en l’es¬ 
pace de trois ans, 23 autopsies de spirochétose contre 
4 seulement d’atropliie jaune aignë ; Frerichs, au 
contraire, mentionne dans son traité 170 cas d’atro¬ 
phie jamie aiguë contre 7 d’hépatite parenchymateuse 

diffuse ayant donné lieu à l’ictère grave ; les pro¬ 
portions sont ainsi renversées. 

Poursuivant l’opposition, on peut noter que, dans 
ces deux classes de faits, les recherches bactériolo¬ 
giques sont mégalement fructueuses. Presque tou¬ 
jours positives au cours de la spirochétose, elles ne 
donnent aucun résultat, du luohis dans nos régions, 
lorsqu’il s’agit d’un malade qui succombe à l’atro¬ 
phie aiguë. Seule, la fièvre jamie apporte à cette der¬ 
nière la signature de son parasite, le Leptospira icte- 
roïdes de Noguchi (1918). Ce germe, dont la comiais- 
sance est récente, a inspiré déjà d’importantes 
recherches cliniques ou expérimentales ; il peut être 
cultivé et inoculé avec succès au cobaye : il peut 
ainsi conférer à cet anhnal une inununité relative qui 
permet d’entrevoh chez l’homme, les heureux effets 

de la vaccination (4). 

(3) Garnier et Reili-v, Presse médieale, isr novembre 1919. 
— Thèse de Reilly. 

(4) Nooucni et Tareja, Journal of Amer. med. Association, 
t. RXXVI, n» 2, 8 janvier 1921. — Grovas, Ibid., n" 6, 5 fè- 
vrier 1921. — Noouem, Ibid., t. LXXVII,n“3,16 juillet 1921. 
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L’azotémie dans les ictères. 

Au cours de ces dernières années, le dosage sys¬ 
tématique de l'urée du sang a permis d’introduire 
dans le chapitre des ictères une donnée nouvelle : la 
iréqitence de l’azotêniîe chez les malades atteints d'un 
ictère infectieux. Nous avons appris à connaître l’azo¬ 
témie de l’ictère grave, aussi bien dans sa forme 
rénale (i), qui justifie la dénomination d’hépato- 
néphrite, que dans ces variétés singulières où le 
trouble fonctionnel du foie et des reins n’.a point néces¬ 
sairement ime signature histologique (2). Nous savons 
également que l’urée sanguine est très souvent accrue 
dans les ictères infectieux bénms (3), à leur phase 
initiale (4), comme à leur période d’état, et tout récem¬ 
ment l’étude de la spirochétose ictérigène est venue 
souligner l’intérêt de ces azotémies bénignes ou 
graves, en apportant à un très grand nombre d’entre 
elles mie étiquette étiologique (5). 

Les ictères par hyperhêniolyse (6) sont susceptibles, 
eux aussi, de s’accompagner d’azotémie; nous en 
avons recueilli des exemples dans l’ictère chronique 
spléiiomégalique, dans les anémies pernicieuses icté- 
rigènes, dans la fièvre bilieuse hémoglobinUrique 
(azotémie de 6er,45), 

Tous ces faits relèvent d’une patliogénie complexe, 
qui varie nécessairement suivant les cas particuliers. 
Cepend^it, les nombreuses hypothèses que l’on peut 
fonnuler se ramènent à deux qui ne sont d’ailleurs 
pas exclusives : s’agit-il d’ime azotémie par réten¬ 
tion, ou est-on présence d’mie uréogénie exagérée? 
Dans cette dernière éventualité, bien des facteurs 
peuvent être mis en cause (7) : le rôle de la fièvre et 
des combustions organiques chez les paludéens, 
l’amaigrissement rapide ou progressif, sans doute 
aussi le processus hémolytique lui-même. Comme 
nous l’a montré l’expérimentation, «mie injection 
d’hémoglobine n’est pas seulement la source d’une 
bihgénie exagérée, elle est encore le point de départ 
d’une uréogénie et, dans l’évolution de ces deux phé¬ 
nomènes, le rôle de la glande hépatique se révèle 
prépondérant ». 

L’étiologie des cirrhoses veineuses 
du foie. 

Depuis l’époque où Daneereaux voyait dans la 
cirrhose veineuse la maladie jiar excellence des 
buveurs de vin, le problème pathogénique des cir- 

(1) P. ]VIEREI.EN, Soc. méd. des hôpitaux, 19 uiai 1916. 
(2) WiDALet Abrami, Soc. méd. des hôpit., 13 novembre 1908. 
(3) ^RKLEN et Liousx, Parts médical, 3 mars 1917. 
(4) Lemierre, Presse médicale, 20 novembre 1916. 
(5) Garnusr et Gerber, Soc. de biologie, 16 décembre 1916. 
(6) Gilbert, Chabrol et Bénard, Paris médical, 8 mai 1920. 

^ (7) Achard et Leblanc, Bull. Soc. méd. des hôpitaux, igi8. 
— Ameüille, Presse médicale, 10 avril 1919. — Payan et 
Manet, Gaz. des hôpitaux, 29 nov. 1919. 

rhoses s’est considérablement élargi et l’on pourrait 
presque dire transposé. Ce n’est plus l’alcool qui 
est incriminé comme la cause exclusive ; deux fac¬ 
teurs essentiels, la tuberculose et la syphilis, sont 
passés au tout premier plan. 

La tuberculose. — Tæ rôle de la tuberculose 
dans l’étiologie des cirrhoses est connu de longue 
date, puisqu’il ressort des observations cliniques et 
des expériences déjà anciennes de Hanot et Gilbert 
( 1886) ; la reproduction sur le cobaye du foie ficelé 
tuberculeux a servi en quelque sorte de prélude à la 
conception doctrinale de la cirhose de I^aëmiec d’o¬ 
rigine tuberculeuse. 

Dn fait, chacun s’accorde à reconnaître toute une 
série de cirrhoses tuberculeuses parfaitement cata¬ 
loguées : ce sont la cirrhose cardio-tuberculeuse de 
l’enfance, la périhépatite du foie glacé, les hépatites 
dégénératives, dont l’une des fonnes a été minutieu¬ 
sement décrite par Hutinel et Sabourin. Mais la 
part de la tuberculose se limite-t-elle à ces trois 
variétés de chfhoses ; faut-il l’étendre encore et reven¬ 
diquer à l’actif du bacille de Koch le groupe beau¬ 
coup plus vaste des cirrhoses veineuses alcooHques, 
sous leurs différents aspects, atrophiques ou hyper¬ 
trophiques? On l’a prétendu de nos jours. De 
démembrement des cirrhoses veineuses hypertrophi¬ 
ques, commencé en 1903 sur l’instigation de Triboulet 
et de J ousset, a été poursuivi par les recherches de 
l’Ecole lyonnaise (Tripier, Roque et Cordier) (8), si 
bien que ces derniers auteurs ont été tout naturelle¬ 
ment conduits à affirmer que la cirrhose atrophique 
de Laënnec relevait, elle aussi, d’un processus tuber¬ 
culeux : les données du sérodiagnostic d’Arloing 
et Courmont, les réactions à la tuberculine, la lym¬ 
phocytose du liquide d’ascite, l’inoculation positive' 
de ce hquide et des fragments de foie cirrhotique, 
la constatation à l’autopsie de lésions pulmonaires, 
de ganghons, des poussées granuliques, telles sont 
les bases cliniques ou expérimentales de cette inté¬ 
ressante conception. 

Certaines sont fragiles, il faut le reconnaître. Tous 
les cliniciens savent depuis longtemps que les cir- 
rhotiques deviennent une proie facile pour le bacille 
deKoch etque la tuberculose jouemirôle considéra'bîèv 
dans leur mortalité. Récemment encore, Fiessinger et 
Brodin (9) insistaient sur les poussées granuliques 
quimarquentla- dernière étape des cirrhoses veineuses 
et modernisaient cette notion en employant le 
terme très expressif d’« anergie hépatique ». Le cir¬ 
rhotique est si fréquemment imprégné de bacilles de 
Koch que, de prime abord, on ne doit pas s’étonner 
des résultats positifs fournis par l’inoculation de ses 
différents organes. Cependant, ces résultats positifs 
sont loin d’être la règle : Gilbert et 'Villaret 
n’ont pu tuberculiser le cobaye que 3 fois sur 15 
avec le liquide d’ascite; d’autre part, ces autem's 

(8) Roque et Coudier, Revue de médecine, octobre 1912. 
(9) PiESSiNGER et Brodin, Bull. Soc. méd. hôp., 14 octo¬ 

bre 1921, p. 1314. — AuBERTBf, Le foie et la tuberculose, 
Thèse de Bordeaux, 1922. 
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ont souligné de longue date que dans la cirrhose 
veineuse la fonnule initiale du liquide péritonéal 
était mécanique et non point inflammatoire, les 
placards endothéliaux l'emportant sur les lympho¬ 
cytes tant que l’ascite est jemie et que la séreuse n'a 
pas été ponctionnée. 

he rôle de la tuberculose est donc bien souvent 
secondaire. Notons du reste que Roque lui-même 
n’a jamais contesté la part très importante qui reve¬ 
nait à l’alcGoUsme : « Res cirrhoses systématisées 
du type Raënnec ou du type Haiiot-Gilbert, écrit-il 
dans un article récent (i), restent bien des cirrhoses 
alcooliques, puisqu’elles ne peuvent pas exister chez 
les buveurs d’eau, mais elles sont de nature tubercu¬ 
leuse;.., il faut que l’alcool fasse d’abord ce qu’il 
réalise si aisément et si souvent, qu’il fasse la tuber¬ 
culose. » La « fait-il » avant ou après avoir réalisé 
la cirrhose? C’est sur ce point que porte toute la dis¬ 
cussion, mais il est d’ores et déjà de sérieuses rai¬ 
sons pour penser que l’association de l’alcool et de la 
tuberculose engendre plus volontiers les hépatites 
graisseuses subaiguës du type Hutinel-Sabourin que 
la cirrho,5e veineuse proprement dite. 

La syphilis. — C’est une progression fort com¬ 
parable qu’ont suivie nos idées en ce qui concerne 
le rôle de la syphilis dans l’étiologie des cirrhoses 
veineuses prétendues alcooliques. Ce n'esl pns de nos 
jours que nous avons appris à connaître n multi¬ 
plicité des formes que cette affection peut léahser 
lorsqu’elle s’attaque au parenchyme du foie. Si elle 
détermine habituellement des formes hypertro¬ 
phiques, où l’inégal volume des lobes constitue un 
précieux élément distinctif, elle entraîne également 
des cirrhoses atrophiques qui ne diffèrent en rien de 
la cirrhose de Laënnec la mieux cataloguée. Avec Car¬ 
not et Brin (2), nous avons publié en 1910 un exemple 
de cet ordre, remarquable aussi bien par le petit 
volume de la glande que par l’hépatite parenchyma¬ 
teuse nodulaire dont elle était le siège. On trouvera 
d’ailleurs dans l’mtéressante revue de Saint-Girons' (3) 
mie étude détaillée des aspects disparates que peut 
revêtir en clinique la syphihs du foie. 

Cependant, à l’exemple de la tuberculose, la syphi¬ 
lis est sortie peu à peu de son cadre pour empiéter 
sur le domaine des cirrhoses alcooliques. Letulle et 
Bergeron (4) figurent parmi lés promoteurs de cette 
extension. Ayant soumis 152 malades atteints de 
cirrhoses atrophiques ou hypertrophiques à l’épreuve 
de Bordet-Wassermoim, ces auteurs ont pu étabhr 
que 72 d’entre eux avaient ime réaction positive et 
que dans 40 p. loo des cas la cirrhose relevait pour 
tme part certaine de la syphilis. Le domaine de cette 
affection serait même plus vaste que ne le lais¬ 
serait supposer cette première statistique. Dans 
certaines observations où l’épreuve de Bordet- 

(i) RoeuE, La Médecine, juillet igai. 
' (2) Casnot, Chabrol et Brin, Bull. Soc. mid. hSp., 23 dé¬ 
cembre 1910.' 

(3) Sainx-Girons, La Médecine, juillet 1921. 
(4) Letollb et Berobron, Presse médicale, 21 septem¬ 

bre I9t2. .. 

■Wassermann est négative et où il n’existe aucun stig- 
gmate clüiique de syphilis évident, 011 peut cepen¬ 
dant trouver à l’autopsie des lésions anatomo¬ 
pathologiques attribuables au tréponème. Letulle (5) 
cite à l’appui de cette affirmation 100 autopsies de 
cirrhoses prises au hasard, dans lesquelles il décou¬ 
vrit des lésions de péritonite syphilitique. 

Courtois-Suffit et René Giroux (6) ont été plus 
affirmatifs encore, en rapijortaut à l’appui de cette 
thèse quatre observations qui mentionnent les heu¬ 
reux résultats du traitement spécifique. A dire vrai, 
cet argument thérapeutique peut prêter à discus¬ 
sion; Dufour et Le Hello (7) ont contesté sa valeur 
en publiant de leur côté deux observations banales 
de cirrhoses veineuses, qui ont guéri l’mie et l’autre 
par la simple ponction et par l’nsage des diurétiques. 
Il n’en reste pas moins tout un ensemble de docu¬ 
ments fournis par la clinique, l’histologie, les recher¬ 
ches biologiques, qui tendent à démontrer la part 

considérable que prend le tréponème dans la genèse 
des cirrhoses atrophiques ou hypertrophiques du foie. 
Dans le démembrement de ces cirrhoses, la syplülis a 
gagné de nos jours du terrain, alors que la tuberculose 
en perdait-sensiblement. 

L’alcoolisme. — Est-ce à dire que l’alcool n’in¬ 
tervient pas dans la genèse des cirrhoses veineuses 
syphilitiques, de même qu’on le retrouve à l’origine 
de certames cirrhoses tuberculeuses? Personne ne 
voudrait le prétendi'e, et d’ailleurs la lecture des sta¬ 
tistiques américaines démontre toute l’importance 
de .son association. Miller (8) a fait le relevé du nombre 
annuel de cirrhoses vemeuses que l’on comptait 
chez les entrants d’im grand hôpital de Chicago du¬ 
rant ces dix dernières amiées. Alors que pour la 
p'ériode antérieure à 1918 on trouve en moyenne 
150 cas de cirrhoses sur 30000 admissions, il n’y 
en a plus en 1920 que 19 sur 28 000 entrants. L’au¬ 
teur ne manque pas d’attribuer cette chute soudaine 
à la prohibition de l’alcool, qui a été mise en appli¬ 
cation à Chicago le l®'' juillet 1919. 

Le paludisme et les affections parasitaires. 
— L’étiologie des cirrhoses veineuses a-t-elle été 
modifiée par l’extension des maladies parasitaires 
qui frappent les coloniaux et qui, du fait de la guerre, 
se sont largement propagées? On peut répondre 
à cette question par la négative. 

Lancereaux mettait jadis sur le même plan que 
l’alcool le paludisme, dont nous comiaissons 
encore les formes bilieuses et les hépatites conges¬ 
tives. Cependant, il ne semble pas que depuis 1914 
les observations de cirrhoses palustres se soient mul¬ 
tipliées. S’il y a lieu d’attribuer cette constatation 
aux heureux effets d’ime thérapeutique rigoureuse, 
il convient de penser également que d’autres facteurs 
mterviennent à l’origine de la cirrhose paludéenne ; 

(5) Letulle, Presse médicale, 19 septembre 1918. 
(6) COURTOIS-SUFRIT et RENÉ GiROOX, Soc. méd. Ii6p., 

24 janvier 1919. 
(7) Dufour et Le Hello, Soc. méd. hâp., février 1919. 
(8) Miller, Journ.of Am. med. Association,^.. LXXVI, n<’24, 

Il juin 1921. 
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cette dernière semble partager le sort de l’aortite 
en plaques que Lâncereaux rapportait à la malaria; 
l’mie et l’autre tendent de plus en plus à s’effacer 
devant J’aortite et les cirrhoses syphilitiques. 

A titre de curiosité, rappelons que les leishmanioses 
seraient susceptibles de créer chez l’adulte des cir¬ 
rhoses du foie. Nattan-Larrier (i) a bien mis en 
Ixxmière cette action nocive du kala-azar sur le 
parenchyme hépatique. 

Mentionnons également C]ue l’on a parlé de cir- 
• rhoses amibiennes. Rogers en a signalé de nombreux 
exemples aux Indes et en Egypte ; de leur côté, 
Achard et Foix (2) ont pubhé l’observation de deux 
coloniaux dont le foie ficelé, attemt de cirrhose 
hypertrophique, renfermait des amibes au centre 
de nodules gommeux. Ces faits méritent de prendre 
place dans lui groupe d’attente que vient illustrer 
la notion des abcès fibreux dysentériques, dont 
Kelsch et Kiener ont les premiers donné la descrip¬ 
tion. 

Les hépatites syphilitiques fébriles. 

A côté des formes classiques de la sypliilis du 
"foie, il y a heu de ranger mre forme nioms connue, 
mais relativement fréquente, la jorme hypertro¬ 
phique fébrile. A. Gilbert, Chiray et Coury (3), J. Du¬ 
mont (4) en ont rapporté l’an dernier plusieurs 
exemples à la Société médicale des hôpitaux. 

Ce type cUnique peut prêter à de nombreuses 
erreurs de diagnostic. Dans la plupart des cas, la fièvre 
étant le symptôme dominant, c’est vers l’hypothèse' 
d’mie tuberculose pulmonaire ou pleurale que le 
médecüi se trouve orienté. Chez d’autres malades, 
les modifications considérables du foie peuvent en 
imposer pour un cancer massif ou mi cancer nodu¬ 
laire. Ailleurs, enfin, lacoexistence de l’hépatomégaUe 
avec la fièvre du type intermittent a fait discuter le 
diagnostic d’hépatite paludéenne amibienne, voire 
même celui de cholécystite suppuréc. On conçoit 
que dans ces conditions on ait tenté chez mi même 
sujet jusqu’à seize ponctions exploratrices du foie et 
que chez d’autres on ait pratiqué des laparotomies. 

Le syndrome, fébrile, qui est le point de départ 
de toutes ces errem-s, affecte dans'l’hépatite syphi¬ 
litique hypertrophique des caractères très particu¬ 
liers : sa dmée est prolongée ; elle peut atteindre 
des mois et même des années ; les malades peuvent 
épuiser sans succès toute la série des antithemiiciues ; 
leur fièvre, contüiue ou intermittente, habituelle¬ 
ment irréguhère, n’est nullement modifiée. Mais que 
l’on vienne à pratiquer le trajltement antispécifique, 
très vite, en l’espace de trois ou quatre jours, la 
courbe de température, qui oscillait depuis des mois 
ou des amiées, tend à descendre à sou chiffre normal; 

(i) Nattan-Larkier, Bull. Acad, de médecine, 28 mai 1918. 
, (2) Achard et Foix, Archives de mèd. expérim., 1914, et 

Bull. Soc. méd. hôp„ 8 novembre 1918. 
(3) Gilbert, ûiiray et Coury, Bull. Soc. méd. hôp., 

18 mars 1921. 
(4) J- Dumont, Bull. Soc. méd. hôp., 4 mai 1921. 
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très rapidement aussi, il se produit ime augmenta¬ 
tion de poids. 

Chiray et Coury (5) ont repris tout dernièrement 
la question plus générale de la fièvre syphilitique. 

Recherches 
sur la fcnction antitoxique du foie. 

La revue ammeUe de juin 1914 ayant longuement 
étudié les troubles du métabohsme azoté que l’on 
observe dans l’insuffisance hépatique, nous nous 
bornerons à indiquer ici les plus récents travaux 
sur la fonction antitoxique du foie. 

Cette fonction antitoxique neutrahse en très grande 
part l’action nocive des déchets albuminoïdes. Si 
l’on injecte dans les veines mésentériques d’iui 
lapm une quantité variable de sérum urémique, 
suivant la technique générale préconisée par H. Ro-, 
ger dans sa thèse, il est aisé de constater que l’animal • 
supporte par cette voie une dose considérable de 
poison, alors que les lapins témoins, inoculés par 
la veine marginale de l’oreille,, succombent très 
rapidement à des doses relativement infimes (Henri ’ 
Bénard et Pannier) (6). 

A l’état physiologique, la fonction d’arrêt du foie 
s’exerce quotidiennement vis-à-vis des substances 
protéiques de la digestion qui lui sont transmises par 
le sang de la veine porte. 

Widal, Abrami et J ancovesco (7) en fournissent la 
preuve expérimentale, lorsqu’ils démontrent, par 
l’étude de l’hémoclasie, que le sang portai prélevé 
en période digestive est brusquement nocif pour 
l’anirnal qui le fournit et qui le reçoit secondairement 
dans ses veines saphènes. C’est sur ce grand prin¬ 
cipe de la fixation des substances protéiques par le 
foie que repose l’épreuve de l’hémoclasie diges¬ 
tive. La teclmique eu est fort simple : le sujet ayant 
été mis à jeun depuis cinq heures au moms, on déter- 
mme son équihbre vasculo-sanguin ; on lui fait 
ensuite absorber 200 grammes de. lait, puis l’où 
pratique toutes les vhigt minutes de nouveaux 
examens : on recherche la îonhule leucocytaire, 
la pres.sion artérielle, l’indice réfractométrique, la 
coagulabiUté du sang. L’épreuve est positive si l’on 
trouve de la leucopénie, im abaissement de la 
tension, une diminution ' de la coagulabilité et de 
l’indice réfractoméfrique. En pratique, on peut se 
contenter de la numération des leucocytes et de la 
détermination de la pression artérielle. Le résultat 
est habituellement obtenu en l’espace d’une heure. 

Cette épreuve extrêmement sensible permet de dé¬ 
celer 4es insuffisances hépatiques très légères. Widal, 
Abrami et leurs collaborateurs ne se sont pas con¬ 
tentés de l’apphquer à l’étude des cirrhoses et des 
ictères aigus ou chroniques ; ils ont pu reconnaître 
qu’elle était positive à la suite' du traitement par 
l’arsénobenzol chez des malades qui ne présentaient 

(5) Chiray et Coury, Presse médicale, 28 décembre 1921. 
(6) Bénard et R. Pannier, C. Æ. Soc. de biologie, 8 juin 1918. 

• (7) Widal, Abrami 'et Jancovesco, Presse médicàle,. 
Il décembre 1920, p. 893. 
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point nécessairement d’autres signes d’insuffisance 
hépatique. 1,’liémoclasie est également positive 
au lendemain de l’anesthésie chlorofonuique ; elle 
apparaît plus légère et moins constante lorsqu’on 
fait usage de l’éther ou du protoxyde d’azote (i); 
par contre,l’épreuve est complètement négative cliez 
certains dysentériques amibiens, porteurs d’un gros 
abcès du foie. 

. h'épreuve de la glycuronurie provoquée, 
que Roger et Chiray (2) préconisent, part de ce 
principe qu’en introduisant dans l’organisme des corps 
glycuronofonnateurs, on peut, par le dosage de l’acide 
glycuronique urmaire, conclure à l’augmentation ou 
à la dimmution de la valeur fonctionnelle du foie. 

ha. substance employée dans ce but est le camphre 
du J apon, que l’on admmistre par voie gastrique en 
capsules, à la dose de 08^,50 ou i gramme. Aussitôt 
après l’absorption du cachet, l’urine est recueillie 
pour servir de témoin ; un second échantillon est 
prélevé six heures plus tard; dans l’mi et l’autre on 
mettra en évidence l’acide glycuronique par la 
naphto-résorcine et l’on appréciera la couleur vio¬ 
lette ainsi obtenue en se reportant à luie échelle 
coloriniétrique. Rorsque l’insuffisance hépatique est 

manifeste, l’acide glycuronique n’existe qu’en très 
faible quantité dans les mines ; son absence totale 
chez un ictérique constitue un fâcheux élément de 
l^ronostic. 

Exploration des fonctions bilio- 
pancréatiques par le tubage duodénal. 

Re tubage duodénal de Rinhorn peut rendre eu 
clinique de multiples services sur lesquels Carnot 
et Mauban (3) ont longnenient insisté. 

Exploration des fonctions pancréatiques. — 
Sans méconnaître les renseignements que fournissent 
d’anciennes méthodes comme l’analyse des fèces, 
lorsqu’elle fait apjjel à la recherche des graisses ou à 
l’épreuve des noyaux (Marcel Rabbé) (4), on est forcé 
de constater que l’étude directe des ferments pan¬ 
créatiques a réalisé mi progrès considérable ; elle 
est à la fois plus séduisante et plus précise. 

La lipase. — Pour le dosage de la Upase, Carnot et 
Mauban se servent d’une graisse, beurre 6u saindoux, 
finement émulsionnée dans la proportion de i p. 20 
avec une gelée de gélose à 2 p. 100 et coulée eu pla¬ 
ques de Pétri. Partant d’mie goutte du liquide à 
examiner, ils déposent successivement mie série de 

gouttes de dilutions croissantes eu 'difiérents pomts 
de la plaque ; après vingt-quatre heures à la .tem¬ 
pérature ordinaire ou deux heures à l’étuve à 37°, 
la saponification est effectuée ; il suffit alors de 

(1) WiDAL, Ahrami et Jean HuTiNiîr., Acad, des sciences, 
0 mai 1921. 

(2) Chiray, Journal médical français, février 1922. Étude 
l’ensemble. 

(3) CAKSiOT,Joumalmédicalirançais, janvier 1921_.Mauban, 
Revue de méd., mars 11,21. — Carnot et Libert, Joum. de 
méd. et chir. pratiques, 10 avril 1922. 

(4) Marcel Rabbé, Annales de médecine, 1920. 

révéler les savons ahisi produits en versant sm la 
plaque préalablement lavée une solution de sulfate 
de cuivre à 5 p. 100. On voit apparaître une série 
de taches bleues de savons de cuivre au niveau des 
goutte.s qui ont entraîné la saponification. Poul¬ 
ies sucs pancréatiques d’activité forte, les taches 
bleues sont obtenues avec des dilutions supérieures 
à I p. 500 et même i p. i 000 ; les sucs d’activité 
faible ne comportent pas une dilution supérieme à 
I p. xo ou I p. 32. 

La trypsine. — Re dosage de la tiyp.sine est faci¬ 
lité par l’usage des plaques de Pétri à la gélatine 
que colore la fuchsine.Ivcs gouttes de dilutions crois¬ 
santes ayant été déposées coniuie précédemment, 
on laisse la plaque vingt-quatre heures à la tempé¬ 
rature ordinaire, puis on lave sous un faible courant 
d’eau. Une série de trous circulaires, très visibles sur 
la coloration de fond, permette de dire jusqu’à 
quelle dilution s’est poursuivie l’action de la trypsine. 

L’amylase. — Pour l’amylase, Carnot et Mauban 
utilisent des plaques de gélose à l’amidon. On décèle 
le sucre élaboré sous l’action des gouttes plus ou moins 
diluées en versant sur la plaque de la liquem- de Feh- 
ling qui s’y réduit en jaune; on peut également 
révéler l’amidon restant par la liqueur iodo-iodurée 
qui le colore en bleu. 

Il est facile d’entrevoir les applications pratiques 
de cette étude des fennents du pancréas. Dansl’ictère 
clrronique par rétention, l’absence de la trypshie et de 
la lipase permet de dire que l’obstacle intéresse direc¬ 
tement le pancréas ; inversement, leur activité à 
des dilutions voisines de 1 p. 1000 permet de conclure 
à la perméabilité du canal de Wirsung et facilite 
ainsi le diagnostic de cancer des voies biliaires [Carnot 
et Ribert (5), Rathery et Cauibessedès (6)]. 

Exploration des fonctions biliaires. — R’ex- 
ploratiou des fonctions biliaires est également 
féconde en résultats, encore que le dosage des pig¬ 
ments et des sels biliaires ne puisse être rigoureuse¬ 
ment effectué dans le suc duodénal. Carnot et Ribert 
ont pu constater qu’au cours de certains ictères 
par rétention le tubage ramenait assez souvent 
une notable proportion de bile, fait d’autant plus 
sm-prenant au premier abord que les matières fécales 
paraissaient absohunent décolorées. Quelle que soit 
l’explication que l’on veuille donner de ce paradoxe, 
il nous montre mie fois de plus que les théories 
actuelles sur la pathogénie des ictères prêtent encore 
à de sérieuses réserves. 

Recherches bactériologiques sur le suc 
bilio-pancréatique. — Dès 1914, Carnot et Weill- 
Hallé (7) ont montré l’importance de la « bili-culture » 
pour le diagnostic des infections typhiques. Re bacille 
d’Fberth peut être retrouvé dans la bile jusqu’au 
vingtième jour, souvent même bien au delà. Dans im 
cas d’angiocholécystite, il était décelable plusieurs 
années après l’infection initiale. 

(5) Carnot et Ribert, Soc. méd. hôp., 9 juin 1921. 
(0) Kathery et CAmiESSEDÈs, Soc. méd. hôp., 16 juin 1921. 
(7) Carnot et Weill-Hallé, Presse médicale, 1915. 
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Carnot etl,ibert(i) ont également reconnu que le 

bacille de Kocli s’éliminait par la bile ; ils l’ont 
dépisté par la méthode d’Einhom dans un grand 
nombre de cas, chez des tuberculeux qui n’étaient 

pas suspects de déglutir leurs crachats. 

Pathogénie de la pancréatite 

hémorragique avec stéato-nécrose. 

Un fait est actuellement reconnu sans conteste 
dans toutes les discussions qui touchent à la patho¬ 
génie de la pancréatite hémorragique, c’est qu’elle 
relève d’une auto-digestion de la glande par deux 
de ses ferments, la trypsine et la lipase. Sous quelles 
influences cette auto-digestion se trouve-t-elle amor¬ 
cée ; comment expliquer la diffusion des ferments 
en dehors des canaux glandulaires? Ici interviennent 
différentes hypothèses que l’on peut répartir en deux 

groupes. 
Les pancréatites hémorragiques d'origine 

canaliculaire. — Pour le très grand nombre des 
auteurs, le mécanisme de la pancréatite hémorra¬ 
gique est fort simple : il dépend essentiellement 
du reflux dans le canal de Wirsung de la substance 
complémentaire de la trypsme, c’est-à-dire la 
kinase. Cette kinase peut être d’origme biliaire, intes¬ 
tinale ou microbienne ; dès lors rien d’étonnant que 
l’on ait songé à interpréter l’apparition de l’infarctus 
du pancréas par un reflux de la bile (Claude Bernard, 
Opie), un reflux du suc duodénal (Seidel) ou encore 
par une infection du canal de Wirsung (Carnot, 

Polya). 
Dans une série de publications dont nous donnons 

ci-dessous la bibliographie d’ensemble, Morel et 
Brocq, Brocq et Binet (2 ) ont montré que ces différents 
facteurs pouvaient être tour à tour mis en jeu sur le 
terrain expérimental. U’action nocive de la bile est 
constante, si l’on a soin d’opérer sur mi animal en 
période digestive. EUe s’explique chez l’hoimne par 
le reflux que commandent l’obstruction. calculeuse 
de l’ampoule de Vater et le spasme du sphincter 
d’Oddi (Archibald et Brow) (3). Cette conception 
pathogénique est solidement étayée par l’association 
fréquente delà pancréatite hémorragique à la litliiase 
biliaire. Elle dicte actuellement la conduite opératoire 
de la plupart des cliirurgiens ; « l’essentiel, écrit 
Archibald, est d’assurer une soupape de sûreté siu 
l’appareil excréteur de la bile i'. Une opération com¬ 
plémentaire sur les voies biliaires permet de réaliser 
cette indication que Uecène, Pierre Delbet et Gosset (4) 

reconnaissent en prhicipe. 
Cependant, on ne peut s’empêcher de constater 

que la pancréatite hémorragique est exceptionnelle 
dans le cancer oblitérant de l’ampoule de Vater, 

(1) Carnot et I^nJERi, Bull. Soc. méd. hôp., 8 juillet 1921. 
(2) Brocq et Binet, Journal méd. français, janvier 1921. 
(3) ARcmBAEDet Brow, S«rg., gyn. and obst.,t. XXVIII, 

1919, p. 529. 
(4) I,ECÈNE, Pierre Delbet, Gosset, Bull. Soc. de chirurgie, 

1919, p. 1431 et 1449. 
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alors qu’elle apparaît habituellement dans la lithiase 
vésiculaire, sans obstruction des voies biliaires 
principales, l/e reflux de la bile u’est point seul en 
cause et l’on ne saurait être surpris que tout derniè¬ 
rement des cliimrgiens américains soient revenus à 
la théorie dé lacholécysto-pancréatite, soutenue jadis 
dans sa thèse (1909) par Mlle Maugeret. Judd (de 
Rochester) (5) se base sur l’observation d’un millier 
de cholécy,stites pour affirmer l’importance de l'infec-, 
tion lymphatique à l’origine des pancréatites; il men¬ 
tionne d’autre part que le foie présente souvent en 
pareil cas une infiltration, leucocytaire périportale 
qui peut aboutir à la cirrhose. 

Les pancréatites hémorragiques d'origine 
vasculaire. — Nous pensons volontiers que l’in¬ 
farctus du pancréas doit être envisagé comme un syn¬ 
drome anatomo-clinique pouvant dépendre de très 
nombreux facteurs. Il serait exclusif de l’mterpréfer 
uniquement par im simple reflux de la bile ou de l’en- 
térokinase dans les voies d’excrétion ; assez souvent, 
l’infarctus relève d’tme thrombo-phlébite, ayant 
pour point de départ une infection sanguine, vési¬ 
culaire où digestive. De même que la thrombose 
mésaraïque et la spléno-phlébite de Ronunelœre, la 
pancréatite hémorragique est susceptible de rentrer 
dans le cadre des thromboses partielles, régionales du 
système porte, groupe fort vaste, dont la com¬ 
préhension s’éclaire lorsqu’on peut invoquer à son 
origine les troubles circulatoires que commande le 
foie. 

Nous avons exposé à différentes reprises les argu¬ 
ments d’ordre clinique ou exiiérimental qui plaidaient 
en faveur de cette conception (6). 

Classification et pathogénie des kystes 

du pancréas. 

Les kystes du pancréas représentent l’un des 
sujets qui ont particulièrement retenu l’attention des 
chirurgiens dans ces dernières années. Tous s’accor¬ 
dent à reconnaître le rôle considérable que jouent 
dans leur genèse les pancréatites aiguës ou chroniques. 

La plupart des kystes du pancréas sont en effet 
des kystes nécrotiques, consécutifs à des pancréa¬ 
tites hémorragiques ou suppurées de type prolongé ; 
après l’orage -passager qui marque leur début, ces 
pancréatites rétrocèdent, laissant l’amorce du kyste 
pancréatique. 

Celui-ci succède tout particulièrement à la fonne 
enkystée dans l’arrière-cavité des épiploons, que 
l’on désigne sous le nom d’hématocèle pré-pancréa¬ 
tique. Ce sont ces pseudo-kystes que l’on ' rencontre 
dans l’immense majorité des faits ; ils figurent en 
grand nombre dans les derniers bulletins de la 
Société de chirurgie (Voy. à leur sujet le rapport 
de Lecène, février 1919). 

(5) Judd, The Jauni, of the American med. Associai., 1921, 
t. DXXV^II, n» 3. 

(6) Chabrol, 1,’iiifarctus héinorfagique du pancréas par 
pyléplilébite (Arch. mal. appareil digestif, 1913). 
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A l'arrière-plan, les autres kystes du pancréas sont 
représentés par les kystes hydatique^ et les kystes 
glandulaires proprement dits. 

Ces derniers peuvent être répartis en deux groupes : 
Tout d'abord les petits kystes par rétention, kystes 

canaliculaires, le plus souvent associés à la litliiase, 
qui constituent de simples trouvailles d'autopsie et 
n'offrent d'intérêt que pour l'iilstologiste. 

D'autre part, les gros kystes glandulaires, que 
l'on peut reconnaître en clinique et qui sont jus¬ 
ticiables de l’intervention chirurgicale. Deur patho- 
génie, très comparable à celle des kystes de l’ovaire 
et du sein, permet d’en distinguer deux formes : le 
cystadénome bénin, simple ou multiloculaire (i), 
qui constitue la variété habituelle ; Vépithélioma 
kystique, forme beaucoup plus rare, ciui se com¬ 
porte par ses métastases comme une tumeur ma¬ 

ligne. 
La bibliograpliie que nous donnent sur cette 

question les revues générales de Paul Mathieu (2) 
et de Philardeau (3) sera utilement complétée par la 
lecture du travail de Gilbride (4) et l’important 
mémoire de !5teindl et Mandl (5), où l’on trouvera 
les références de 267 observations. 

Les splénomégalies du kala-azar. 

Dans sa revue annuelle de I912, M. Carnot consa¬ 
cre quelques hgnes aux splénomégalies du kala-azar 
et conclut en ces termes : « Des relations fréqueiites 
des régions méditerranéennes (Égypte, Crète et surtout 
'rmiisie) avec la Prance donnent à l’étude de cette 
affection mi intérêt particulier; on doit Songer à elle, 
notamment dans les cas généralement mal déter¬ 
minés de .splénomégalies mfantiles qui ne sont ni tu¬ 
berculeuses, ni syphilitiques. » 

La leishmaniose de la rate peut être aujourd’hui 
classée parmi les entités morbides que l’on rencontre 
enP'rance.MarcelÉabbé, Anieuille etTarghetta (6) ont 
été les premiers à la signaler sur le littoral méditer¬ 
ranéen; aux trois cas'autochtones que rapportent ces 
auteurs sont venues s’ajouter dans la suite d’autres 
observations. Caniot et Dibert (7) montrent en juin 
1921 que. des sujets contaminés en Macédoine 
peuvent tran.sporter la leishmaniose dans nos régions; 
Klippel et Monier-Vinard (8) signalent un peu plus 
tard un cas fort comparable contracté au Maroc par 

(i) Alivisaios, Bull. Soc. méd. hôp., juillet 1920. —Ma- 
TiiiEü, Desplas, Philardeau, Bull: Soc. cliir., i.s iiiai-s 

^(2) Paul Matiheu, Paris médical, juin 1912. 
(3) Philardeau, Gazelle des hôpitaux, ii mars 1922. 
(4) CtH-BRIDE (de Philadelphie), Jour». Am. mcd. Assoc., 

t. I,XXV, 1920. u° 3, P. 149- 
(5) Steindl et MANDi., Deutsche Zcitschr. /. CAiVurgie, 1920, 

CDVI. !’■ 285. 
(6) Marcel I.abbé,-' Ameuille et Targhetta, Bull. Acad, 

méd., 4 avril 1918. 
(7) Carnot et I,ibert, Bull. Sac. méd. hôp., juin 1921. 
(8) Klippel et Monier-Vinard, Bull. Soc. méd. hôp., décem- 
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une infirmière ; ils rappellent à ce propos que Daveran 
écrit dans son ouvrage sur la leishmaniose : « La 
leishmaniose canine existe au Maroc, où la leishma¬ 
niose infantile n’a pas encore été observée ;... le 
Docteur et Ma*» Delanoë et M. Denis, vétérinaire, ont 
constaté en 1916 que, dans le Maroc occidental, sur 
26 chiens examinés, 5 étaient atteints- de leishma¬ 
niose. » Tout réceimnent enfin, d’CÉlsnitz, Balestre 
et Damnas (9) ont attiré l’attention sur une nouvelle 
observation de leishmaniose infantile dont la nature 
autochtone est indiscutable, puisque l’enfant, née 
dans une ville du littoral méditerranéen, y a succombé 
à l’âge de deux ans, sans avoir jamais quitté la région. 

Tous ces faits, dont le nombre s’élève singuUère- 
nient, témoignent de l’intérêt clinique et thérapeu¬ 
tique qui s’attache à l’étude du kala-azar. 

Il faut savoir le dépister chez l’enfant sous les 
traits d’une anémie splénomégalique. Da pâleur pro- 

. gressive est en effet mi signe important et précoce ; 
la face est blanche comme un linge ; il semble que 
le petit malade -vient de subir une grande perte de 
sang'; d’autre part, la rate est énorme; elle peut dé¬ 
former l’abdomen sans être cependant douloureuse. 

Parallèlement, l’enfant est sujet à des accès fébriles 
qui peuvent en imposer pour une atteinte grave de 
paludisme. Toutefois, le traitement par la quinine est 
inefficace et la recherche des hématozoaires reste 
négative. La fièvre du kala-azar offre une évolution 
assez particulière que Rogers, Castellani et Chaïubers, 
Klippel et Monier-Vinard ont justement soulignée. 
Des accès sont biquotidiens ou même triquotidiens ; 
de plus, après une période fébrile initiale de trois à 
cinq semaines, il n’est pas rare d’observer une accal¬ 
mie thermique d’une quinzame de jours ; la fièvre 
reprend eiLSuité, violente et ininterrompue. 

Accessoirement, on peut observer des œdèmes, des 
hémorragies, des troubles gastro-intestinaux, mie 
hypertrophie modérée du foie. Da coloration bronzée 
de la peau a été signalée par différents auteurs, 
d’où le nom de kala-azar (fièvre noire), qui a été 
donné à la maladie. 

Ce n’est point par l’examen du sang que l’on peut 
affirmer le diagnostic. S'il révèle une tendance à la 
leucopénie avec mononucléose, sa formule ne fait 
.somme toute qu’évoquer l’anémie palustre ; d’autre 
part, son analyse la plus minutieuse ne pennet que 
fort rarement de déceler les corps de Deishman inclus 
dans les leucocytes. 

Da recherche du parasite ne peut être effectuée 
que par la ponction de la rate ; cette exploration 
n’est pas sans inconvénients, puisqu’elle expose tou¬ 
jours à des hémorragies possibles ; le risque vaut 
cependant la peine d’être couru, en raison de la 
gravité que présente la maladie lorsqu’elle est aban¬ 
donnée à elle-même. D’exploration de la rate doit 
être faite suivant les règles formulées par Nicolle (10) 
(aiguille fine, parfaitement sèche; immobilisation 

(9) D’CElsnitz, Balestre et Daumas, Bull. Soc. méd'. hôp. 
31 mars 1922. 

(10) NICOLLE, Annales Institut Pastetir, 1909. 
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consécutive du thorax par un bandage dè corps très 
serré ; prescrÿrtion de chlorure de calcium). Dans 
les cas positifs, les frottis de la pulpe splénique, 
colorés au Gienisa, montrent à l’intérieur de cellules 
mononuclées des formes parasitaires, dont le nombre 
varie de 2 à 30 pai cellule ; ce sont des corpuscules 
ovoïdes ou arrondis, ayant mi volume de 3 à 4 [j. 
environ ; dans leux masse protoplasmique on dis¬ 
tingue à l’mi des pôles un corps chromatique rond, 
teinté en rouge-rubis,. et à l’autre mi bâtonnet de 
couleur brun noirâtre. Les parasites extra-cellulaires 
sont beaucoup plus rares. Le Leishmania Donovani 
se trouve égalanent dans le foie, la moelle osseuse 
et dans les ganglions. 

J usqu’à ces dernières années, la leishmaniose vis¬ 
cérale avait un pronostic très sombre, sa mortalité 
étant de 96 p. 100. 

L’utilisation du tartrate d’émétique a marqué 
de nos jours un immense progrès dans sa théra¬ 
peutique. Tout récemment, Manson Bahr a signalé 
dans un article du Lancet (26 juin 1920) une remar¬ 
quable guérison par rm composé organique d’anti¬ 
moine connu dans le commerce sous les noms de 
stibényl et de stibacétine ; les résultats que Klippel 
et Monier-Vinard ont obtenus avee ce médicament 
plaident dans le même sens ; l’injection intravemeuse 
de stibényl provoque une chute rapide de la tempé¬ 
rature et une véritable résurrection. Ces injections 
peuvent être renouvelées sans la moindre intolérance 
tous les deux jours, à des doses comprises entre 10 
et 30 centigrammes, jusqu’à concurrence de 3 et 
4 grammes. Aucun phénomène réactionnel, aucune 
irritation locale ne compliquent l’administration du 
médicament. 

La réaction de Bordet-Wassermann 

dans les splénomégalies. 

Un Wassermann positif ne permet pas toujours 
de conclure à la syphiUs chez un malade qui est por¬ 
teur d’une grosse rate. Dans 58 p. 100 des spléno¬ 
mégalies chroniques, écrit P. Phnile-Weü (i), Ih réac¬ 
tion est positive ; or, il est de toute évidence que le 
traitement antisyphilitique ne modifie en pareil cas 
ni le volume de la rate, ni le sens de la réaction ; 
son seul effet est d’aggraver plutôt l’état général. 

Ces raisons paraissent suffisantes à l’auteur pour 
lui faire rejeter l’hypothèse d’mie infection syphili¬ 
tique, acquise ou héréditaire. Mais comment expli¬ 
quer les résultats du Wassermann? Ils ne semblent 
pas dépendre de la lésion splénique elle-même, puis¬ 
qu’ils sont négatifs dans la leucémie myéloïde ; 
peut-être faut-il voir en eux la preuve qu’un parasite, 
aetuellement inconnu figure à l’origine d’un grand 
nombre de splénomégahes essentielles. La recherche 
systématique du kala-azar pourrait fournir à cet 
égard des renseignements intéressants. 

(i) p. Émue-Weil, Paris médical 22 mars 1410. 
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Les splénectomies. 

On ne peut parcourir les périodiques étrangers 
de ces dernières aimées sans entendre prôner de 
toutes parts les heureux résultats que permet d’ob¬ 
tenir l’ablation de la rate. Jadis, cette opération 
était réservée aux cas exceptionnels de ruptures 
traumatiques,d’abcès, de kystes ou de tumeurs; de 
nos jours, ce sont des affections multiples et dispa¬ 
rates qu’elle prétend enrayer. 

La splénectomie dans la maladie de Banti. 
— C’est sous ce titre que l’on a rangé jusqu’en 1914 
un fort grand nombre de splénectomies ; les statis¬ 
tiques opératoires qui concernent ce syndrome 
comprenneiit à l’heure actuelle plusieurs milliers 
d’observations ; certaines sont fort brillantes ; ce 
sont celles qui englobent les grosses rates sans 
cirrhose hépatique, que l’on a extirpées sous le nom 
d’anémie splénique ou encore de maladie de Banti 
à la phase de début ; d’autres, moins favorables, ont 
leurs résultats entachés par des opérations pratiquées 
en dernier espoir, à la phase d’ascite ou de cirrhose 
du foie. Le pronostic opératoire s’est d’ailleurs nota¬ 
blement amélioré depuis 1900. La mortalité, qui 
atteignait avant cette date 31 p. 100 et même 
44p. 100, est tombée en igiGà 14,5 p. 100 (T/jckwood) 
et même 9,6 p. 100 (Balfour). On trouvera dans le 
travail que nous avons publié avec Henri Bénard 
en 1918 {2) une étude d’ensemble de ces diffé¬ 
rentes statistiques. Parmi les observations fran¬ 
çaises de ces dernières années, nous signalerons celles 
de l’École lyonnaise (Chalier; Bérard, Cordier et 
Dimet) (3). Il serait particulièrement intéressant de 
pouvoir indiquer par des cliiffres ce que deviennent 
à longue échéance la plupart de ces opérés. Toutes 
ces interventions ont-elles vraiment atteint, leur 
but ; en d’autres tenues, ont-elles prévenu lé 
retentissement hépatique qui marque dans la con¬ 
ception de Banti la deuxième étape de « sa maladie »? 
Nous pouvons sur ce pohit signaler mi échec. Il 
s'agissait d’une jeune femme de trente-deux ans, 
sans ictère, sans modifications appréciables du foie, 
qui semblait bien présenter une'splénomégalie pri¬ 
mitive, à eu juger par ses antécédents et les résultats 
négatifs de l'épre'uve de Bordet-Wassermann. Sur 
notre demande, la splénectomie fut pratiquée, il y 
a trois ans, par M. Hartmann ; elle eut des suites 
opératoires exeeUentes. Il n’en est pas moins 'vrai 
que depuis dix-huit mois nous voyons se développer 
chez cette opérée tous les symptômes d’mie cirrhose 
hépatique : son foie est gros et dur ; de temps à autre 
elle est sujette à des poussées de jaimisse accom¬ 
pagnées de fièvre ; elle porte maintenant au niveau 
des paupières un xanthélasma des plus typiques qui 
répond à une cholestérinémie de 3 grammes p. i 000. 
Bref, si l’on est en droit de dire que cette cirrhose 

(2) E. Chabrol et Henri bénard, Paris médical, ao&tiÿi8. 
(3) BÉRARD, Cordier et Dunet, Lvon médical, i-jjo. 
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est bien à «préces-sion splénique », il serait téméraire 
d’affinner qu’elle relève d’une origine splénique. A 
son propos, nombre de cliniciens pourraient répéter 
la question : « la maladie de Banti existe-t-elle? » 

Remarquons d’aUleurs, et le fait mérite d’être 
souligné, que le syndrome de Banti voit son cadre se 
restreindre singulièrement depuis que l’on sait mieux 
diagnostiquer l’ictère chronique splénomégalique. 
C’est à cette dernière affection, qu’elle englobait 
jadis sous l’étiquette d’anémie splénique, que la 
maladie de Banti devait la majeure partie de ses 
succès chirurgicaux : « Il est à prévoir, écrivions- 
nous en 1918, que le nombre des splénectomies pour 
ictère chronique ira en grandi.ssant avec des résultats 
de plus en plus favorables, et cela au détriment du 
syndrome de Banti. » 

La splénectomie dans l’ictère chronique 
splénomégalique. — Les statistiques opératoires 
qui concernent l’ictère chronique splénomégalique 
sont certainement les meilleures que l’on puisse 
rapporter à l’actif de la splénectomie. En 1914 et 
en 1918 (i), l’analyse d’une centaine d’observations 
nous avait permis dè conclure que la mortahté 
consécutive ne dépassait guère 6 à 7 p. 100. C’est mi 
chiffre mi peu inférieur que nous retrouvons dans les 
statistiques récentes de Mayo (2) ; ces dernières sont 
particuUèrement imposantes en raison du nombre 
considérable des interventions personnelles que 
ce chirurgien et ses assistants ont entreprises, avec 
une mortalité opératoire extrêmement faible. 

Si favorables que soient les résultats, nous n’en 
continuons pas moins à penser qu’il faut être en 
garde contre l’engouement chirurgical dans une 
affection dont le pronostic est le plus souvent béiihi. 
Qiez les trois malades qu’avec M. Gilbert nous avons 
confiés à M. Hartmann (3), ce fut la marche progres¬ 
sive de la déglobulisation vers l’anémie pernicieuse 
qui dicta l’intervention ; chez l’un d’entre eux, ce 
furent aussi pour rme part la répétition des crises 
douloureuses dans la région du foie et les poussées 
d’ictère par rétention que provoquait réfimination 
des débris pigmentaires. 

Dans les cas habituels, les heureux effets de la 
splénectomie sont des plus rapides. Ils suivent de si 
près l’acte opératoire que l’on ne peut parler de la 
coïncidence d’une rémission ou même d’une améliora¬ 
tion spontanée. C’est en quelque sorte de jour en 
jour que l’on peut apprécier les résultats, en consta¬ 
tant la dimhiution de la jamiisse et de l’anémie ; 
nous avons rapporté dans notre premier travail des 
courbes qui sont des plus significatives à cet égard. 

Ea splénectomie représente certainement le meil¬ 
leur traitement d’attente que l’on puisse opposer aux 

(i) Gilbert, Chabrol et Bénard, Presse médicale, 10 jan¬ 
vier 1914, et Paris médical, août igi8. 

{?) Mayo, Annales of surgery, t. LXX, n“ i, juillet 1919; 
Journ. Amer. med. Association, 2 juillet 1921. — GipriN, 
Minnesota Medicine, Saint-Paul, mars 1921, 4, n” 3 (analj’sc 
de 245 interventions). 

(3) Hartmann, Bull. Acad, méd., juillet r92o. 

formes graves de l’ictère chronique splénomégaUque ; 
toutefois, ses brillants résultats ne sauraient nous 
faire oublier que la cause intime de ce syndrome nous 
échappe encore et que le chirurgien ne doit intervenir 
qu’après l’échec de la cure spécifique. 

La splénectomie dans l’anémie pernicieuse. 
— Ea maladie de Banti a subi un nouveau démem¬ 
brement du jour oîi les chirurgiens opérant les formes 
graves de l’anémie .splénique ont ouvert le chapitre 
des splénectomies dans l’anémie pernicieuse.' 

E’importaiit travail de Krumbhaar (4) (1916) 
nous montre dans, quel esprit cette hitervention s’est 
peu à peu générali,sée à toutes les variétés d’anémies 
pernicieuses. Elle s’appliqua d’abord aux anémies 
graves dont la rate était considérablement augmentée 
de volume (20 observations) ; puis aux anémies avec 
rate légèrement hypertrophiée (41 observations) ; 
finalement, elle n’hésita pas à viser les maladies de 
Biermer dont la rate était normale, voire même 
dhuinuée (28 observations) ; ce furent alors des 
désastres. Il n’est pas douteux que le pronostic 
opératoire est d’autant plus favorable que la rate est 
nettement augmentée de volume ; il faut que cet 
organe soit tout au moins appréciable au paljJer 
(Balfour) (5) ; on doit tenir compte également du 
degré de l’anémie, de la richesse globulaire, des signes 
de réaction médullaire (globules à noyau), de la 
façon dont le sujet a réagi vis-à-vis d’une trainsfusion 
de sang. E'anémie à tendance aplastique contre-in¬ 
dique absolmnent la splénectomie. 

En règle générale, cette opération déteruûne une 
rémission qui peut dépasser plusieurs mois ; durant 
cette période, la moelle osseuse met en circulation 
mie quantité énorme de globules rouges nucléés ; 
d’autre part, la transfusion du sang est suivie d’mie 
<1 réponse » de l’organisme particulièrement accusée. 
Cepaidant, l’amélioration n’est que passagère. Ees 
50 opérés qui figurent dans la statistique de Giffin 
et Szlapka (6) n’ont guère survécu plus de trois 
années ; 3 sont morts inimédiatement après l’opéra¬ 
tion (6 p. 100) ; 25 ont résisté dix-huit mois ; 10 trois 
années. Seuls 5 malades de cette série .sont actuelle¬ 
ment en vie, leur splénectomie ayant été pratiquée 
il y a plus de cinq ans. Chçz la plupart de ces sujets, 
la rechute de l’anémie a été provoquée par mie üifec- 
tion banale. 

La splénectomie dans les anémies infantiles. 
— Un certain nombre de statistiques américaines 
intéressent tout particulièrement les anémies splé¬ 
niques de l’enfance. Giffin (7) leur a consacré en 1915 
un iniportant mémoire, où se trouve mentionné 
le compte rendu de six opérations; l’une d’entre elles, 

(4) Krumbhaar, Journ Am. med. Association, 2 scpicioihie 
1916, p. 723. 

. (5) Balfour, /our». of Amer. med. Association, 9 septem¬ 
bre 1916. 

(6) Giffin et Szlapka, Journ. of Amcric. med. Assoc., 
29 janvier 1921. 

(7) Giffin, Ann. surg., 1915, 62, p. 676, 
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pratiquée par Balfour, concernait un enfant de deux 

ans et demi. 
Notons également que les chirurgiens américains 

détachent du groupe des anémies spléniques infan¬ 
tiles une forme clinique assez particiüière qu’ils 
dénomment la rate de Gaucher (i). Ici, le processus 
débuterait dans le jeune âge et serait earactérisé par 
ime infiltration de grosses cellules rondes, à noyau 
pâle, susceptibles d’envahir secondairement le foie. 
S’agit-il, dans ces observations relativement nom¬ 
breuses, de la maladie néoplasique, fort rare à la 
vérité, qui a fait l’objet de la thèse de GauclierPIl est 
permis d’en douter. Un fait domine à l’heure ac¬ 
tuelle la question des splénomégalies infantiles, c’est 
lerô/e fondamental que joue à leur origine la syphilis 
héréditaire. Cette notion étiologique, dont l’impor¬ 
tance a été mise en hunière par Marfan, nous 
montre la place qu’il convient d’accorder à là splé¬ 
nectomie dans la thérapeutique infantile ; c’est ime 
intervaition d’exception, qu’il ne faut préconiser 
qu’après l’échec du traitement spécifique. 

Ce qui est vrai pour la syphilis l’est également 
pour la leishmaniose infantile. Si l’ablation de la rate 
a permis à Johstone {2) d’obtenir dans une observa¬ 
tion de kala-azar des résultats excellents, cet auteur 
admet bien volontiers qu’elle ne doit être entreprise 
qu’après la transfusion du sang et la cure par les sels 

d’antimoine, 

La splénectomie dans le traitement des 
hémorragies gastro-intestinales. — Dans l’hyiro- 
thèse que certaines hémorragies gastro-intestinales 
relevaient d’mie tlirombose de la veine splénique et 
que cette thrombose trouvait elle-même son point 
de départ dans une inflammation primitive de la rate, 
les cliirurgiens n’ont pas hésité à élargir encore leur 
domaine. Un malade de Balfour (3) était considéré 
depuis plusieurs années comme atteint d’ulcère de 
l’estomac et avait même subi inutilement quatreinter- 
ventions chirurgicales, lorsque la constatation d’mie 
splénomégaUe dicta mie cinquième opération. Celle-ci 
fut couronnée de succès ; les hémorragies disparurent 
définitivement à la suite de la splénectomie. De 
résultat fut également favorable chez la tuberculeuse 
dont Carnot et de Déobardy (4) ont rapporté l’iiis- 

toire. 
Il va de soi que de semblables interventions ne 

doivait jamais être pratiquées sans un exainen des 
plus minutieux du malade. Dn chnique, l’association 
d’une grosse rate et d’mie hématémèse doit faire 
d’abord songer à mie cirrhose du foie. Nous avons 
recueilli pour notre part six observations de spléno- 
inégalies avec hémorragies gastro-intestinales; or, 
dans quatre d’entre elles, nous avons vu le tableau 
clinique se compléter peu à peu par l’apparition de 

(i) Haggard, Journ. of Amer. med. Assoe., vol. I,XIX, 
n<>2, 14 juillet 1917.-Carr et Mooehead, Journ. of. Amer, 
méd. Associât., 4 janvier 1919. 

(a) JoHSTONE, China, med. Journal, 1919. 
(3) Balfour, Annals of surgery, janvier 1917, vol. DXV, u“ i. 
(4) De Déobardy, Thèse de Paris, 1921 • 
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l’ascite, de la circulation collatérale et de tous les 
signes objectifs de la cirrhose veineuse. D’ailleurs, 
en l’absence d’mie lésion hépatique avérée, ou est 
toujours en droit de se demander avec Devé et son 
élève Cauchois si, suivant l’hypothèse de Romme- 
lœre, la spléno-tlirombose n’est pohit la première en 
date, l’hypertrophie de la rate étant alors la consé¬ 
quence et non point la cause de l’obhtération splé¬ 
nique. 

La splénectomie dans la leucémie myéloïde 
et l'endocardite végétante. — D’initiative auda¬ 
cieuse des partisans de la splénectomie n’a point fait 
grâce à la leucémie niyélo’ide et aux grosses rates de 
l’endocardite végétante. 

Giflin (5) a pratiqué l’ablation de la rate chez vingt 
malades atteints de dEuoImiE myDdogÈnE ; dix-huit 
avaient été traités au préalable par la radiothérapie, 
et c’est sans doute à cette heureuse précaution que 
l’autejir doit de n’avoir pas enregistré des désastres 
immédiats. Après avoir bénéficié d’mie augmenta¬ 
tion de poids et d’mie amélioration momentanée, les 
ojiérés mourment quelques mois plus tard, leur 
affection ayant évolué dans les Hmites de temps que 
l’on assigne habituellement à la leucémie myéloïde. 

Riessmann (6) a justifié son intervention dans im 
cas d’ENDOCARDlTE INPECTIËUSEA MARCHE DENTE, en 
faisant valoir que la rate représente au cours de cette 
affection le réceptacle de très nombreuses bactéries 
pathogènes. Il eut une grande déception plusieurs 
semaines après la splénectomie, lorsque son malade, 
eu voie d’améhoration apparente, mourut presque 
subitement d’un abcès du larynx. 

Nous résumerons cette étude d’ensemble en disant : 
Il est toute une série de splénectomies qu’il vaut 
mieux ne pas pratiquer; ce sont celles qui touchent 
à la leucémie myéloïde, aux grosses rates des cirrhoses 
avec ou sans ictère, aux anémies pernicieuses dont 
la rate n’est pas notablement augmentée de volume. 
L’intervention chirurgicale n’est vraiment justifiée que 
dans les formes graves de l'anémie splénique et de 
l’ictère chronique splênomêgalique. Encore convient-il 
d’ajouter : la splénectomie ne doit être tentée dans 
ces affections qu’après l’échec de la cure arsenicale 
ou du traitement par les sels d’antimoine. 

Nous maintenons donc entièrement les conclu¬ 
sions que nous avons développées avec Henri Bénard 
en 1918 : « Enlever rme grosse rate, c’est combattre 
la maladie sur le terrain de la physiologie patholo¬ 
gique ; ce n’est point viser son étiologie. » 

(5) Gmrm, Med. Record, New-York, 14 décembre 1918. 
(6) Rœssmann, Journ. of the Amer. med. .^issw,, juin 1918. 
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DIAGNOSTIC 

DES MANIFESTATIONS GASTRIQUES 

DE LA LITHIASE 

VÉSICULAIRE (I) 

' le D' Paul HARVIER 
Médecin des hôpitaux de Paris. 

Iv’estomac et la vésicule biliaire, anatomique- 

luent contigus, physiologiquement solidaires, 

s'influenceiit réciproquement. 

Dès que l’estomac évacue son contenu dans le 

duodénum, la vésicule biliaire se contracte et, 

lorsqu’elle contient des calculs, elle réagit doulou¬ 

reusement. Inversement, l’estomac souffre du 

voisinage d’une vésicule calculeuse, soit que des 

adhérences réunissent celle-ci à la petite cour¬ 

bure, au pylore et au duodénum, soit qu’une com¬ 

pression des rameairx du’ pneumogastrique ou 

une irritation des nerfs de la vésicule elle-même 

retentisse sur le plexus solaire (Dœper). De fonc¬ 

tionnement, l’évacuation, la sécrétion même de 

l’estomac sont troublés dans l’un et l’autre cas. 

Quel que soit le mécanisme invoqué,— et il est 

certain qu’il n’est pas univoque, — on conçoit 

facilement qu’une vésicule contenant des calculs 

puisse provoquer des désordres gastriques. 

Tous les médecins, qui ont étudié la lithiase 

biliaire, ont insisté sur cette importante notion 

clinique, à savoir que, fréquemment, les lithia¬ 

siques rapportent au creux de l’estomac leurs sen¬ 

sations douloureuses ; -que la lithiase vésicrdaire 

n’a pas toujours pour expression symptoma¬ 

tique le paroxysme douloureux à localisation 

cystique, mais qu’effe feut se manifester exclu¬ 

sivement par des symptômes gastralgiques ou dyspep¬ 

tiques, dont l’origine calculeuse n’est le plus 

soüvent reconnue que rétrospectivement, le jour 

où ces malades sont atteints d’une crise évidente 

et caractérisée de colique hépatique. 

* 
♦ If 

Ou peut distinguer deux ordres de manifesta¬ 

tions gastriques de la lithiase vésiculaire : 

Des unes sont des crises dordoureuses passa¬ 

gères, à localisation gastrique ; 

Des autres sont des troubles dyspeptiques plus 

ou moins durables. 

Da forme gastralgique de la lithiase est 

très fréquente. Véritable « crise gastrique », rap¬ 

pelant par plusieurs de ses caractères celles du 

tabes ou des pancréatites ; elle est annoncée par 

une douleur au creux épigastrique, apparaissant 

(I) Extrait d’une Conférence faite à l’hôpital Beaujon 
(Cours de gastro-entérologie du P> Carnot), 

brusquement trois ou quatre heures après le 

repas. De malade éprouve une sensation de tor¬ 

sion, de constriction, de crampe, atroce, suivie 

ou non de nausées et de vomissements, tellement 

douloureuse qu’elle nécessite l’injection de mor¬ 

phine, tout comme la crise de colique hépatique. 

Cette crise, qui survient sans raison, ou à la 

suite d’un choc émotif, d'une fatigue, dure plus 

ou moins longtemps. Elle ne s’accompagne ni 

d’augmentation de volume du foie, ni de tumé¬ 

faction de la vésicule, ni de fièvre. EUe n’est pas 

suivie d’ictère. Une fois terminée, ’ elle ne laisse 

après elle aucune sensation gastrique anormale. 

De malade recouvre l’appétit ; ses digestions sont 

bonnes, non douloureuses. 

C’est en somme une manifestation paroxystique, 

à localisation gastrique, de la lithiase et, pour- 

rait-on dire, un équivalent de la colique hépatique. 

Il faut donc, en présence d’une crise gastral¬ 

gique, penser à la possibilité d’une lithiase vési¬ 

culaire et rechercher les signes objectifs qui tra¬ 

duisent la souffrance de la vésicule, en particulier 

la douleur à la pression au point cystique et sur 

le trajet du phrénique. 

Des troubles dyspeptiques, déterminés par 

la présence de calculs dans la vésicule, sont pro¬ 

voqués ou influencés par l’ingestion des aliments. 

Ce sont des malaises ou des douleurs gastriques, 

qui tantôt se mairifestent immédiatement ou très 

rapidement après le repas, tantôt n’apparaissent 

qu’au milieu ou même à la fin de la digestion. 

Certains malades, • aussitôt après leur repas, 

éprouvent une sensation de pesanteur, de gonfle¬ 

ment et de tiraillement de l’estomac : ce ne sont 

que des manifestations banales d’hyperesthésie 

gastrique. Plus rarement ils accusent, en avalant, 

une sensation de gêne rétro-sternale ; ils ont des 

régurgitations, -des vomissements pituiteux ou 

de la sialorrhée, troubles qui paraissent en rap¬ 

port avec un spasme du cardia, appréciable à la 

radioscopie. 

Chez d’autres, les malaises ne surviennent 

qu’une heure enidron après le repas. Ce sont des 

aigreurs, des brûlures ou des éructations aéropha¬ 

giques, avec gonflement très pénible de l’épigastre, 

qui cessent vers la troisième ou la quatrième 

heure. 

De plus souvent, les douleurs gastriques sont 

tardives. Elles n’apparaissent, ou n’acquèrent 

toute leur intensité, que quatre ou même cinq ou 

six heures après les repas de midi ou du soir, 

EUes siègent à l’épigastre ou dans la région pylo- 

rique, irradient dans le dos ou l’omoplate et 

peuvent être suivies de vomissements alimentaires 

ou bilieux. Elles_ont donc les caractères des dou- 
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leurs du « syndrome pylorique » et sont tout à fait 

semblables à celles de l’ulcus. 

Parfois, les douleurs sont continues : elles ne 

disparaissent à aucun moment delà journée. Tout 

en subissant une exacerbation à certaines heures, 

au début ou à la fin de la digestioü, elles ne lais¬ 

sent en réalité aucun répit au malade. 

Il est enfin des sujets, chez lesquels les dou¬ 

leurs sont suivies de vomissements alimentaires 

répétés. Iv'estomac est dilaté, présente du clapo¬ 

tage cinq ou six heures après le repas, parfois 

même des ondulations péristaltiques. Te diagnostic 

de sténose ulcéreuse paraît s’imposer et l’inter¬ 

vention chirurgicale révèle une obstruction pylo¬ 

rique d’origine calculeuse. 

Ta diversité des troubles gastriques, provo¬ 

qués par les calculs de la vésicule, est telle qu’on 

peut imaginer tous les syndromes dyspeptiques 

Connus et les mettre à l’actif de la lithiase vési¬ 

culaire. C’est dire à quelles difficultés se heurte 

le diagnostic. 

Ta cholélithiase simule non seulement les nom¬ 

breux types de dyspepsie fonctionnelle, mais en¬ 

core les gastropathies organiques, en particulier 

l’ulcus pylorique ou duodénal, dont elle partage la 

symptomatologie et même l’évolution. Kn effet, 

certains lithiasiques souffrent par crises, pendant 

plusieurs semaines, après lesquelles leurs troubles 

digestifs s’amendent. Cette évolution par crises, 

suivies de rémissions, considérée généralement 

comme caractéristique de l’ulcus en activité, 

appartient donc aussi à la lithiase vésiculaire. 

Comment reconnaître la cholélithiase sous son 

masque dyspeptique? 

Dans certaines circonstances, le diagnostic est 

relativement facile ; 

Ou bien le malade a présenté antérieurement des 

accidents nettement lithiasiques, des crises typi¬ 

ques de colique hépatique. Son passé constitue 

alors le plus sûr garant de l'origine lithiasique 

des accidents actuels. Cependant il n’est pas im¬ 

possible, tant est grande la fréquence de la li¬ 

thiase, qu’un ulcus coïncide avec elle, et les proto¬ 

coles d’intervention, où la coexistence d’un ulcère 

pyloro-duodénal et d’ùne cholécystite est notée, 

ne sont pas absolument exceptionnels. 

Ou bien, chez un malade atteint de troubles. 

dyspeptiques, l’examen physique décèle une 

tuméfaction sous-hépatique. Cette constatation 

objective attire immédiatement et natiu-ellement 

l’attention vers la vésicule, mais là encore, 

il y a matière à erreur et sujet à discussion. 

Est-on bien en présènce d’une réaction péri¬ 

tonéale périvésiculaire? N’est-ce pas un placard 

de périgastrite, développé au voisinage d’ûn ulcus 

du pylore? 

Tes difficultés du diagnostic sont plus grandes 

encore, lorsque les accidents dyspeptiques n’ont 

pas été précédés ‘ ni interrompus par des crises 

douloureuses suivies d’ictère et qu’ils consti¬ 

tuent les seules manifestations de la lithiase. 

Pour dépister, dans ces conditions, la choléli¬ 

thiase, il n’est pas superflu de mettre en œuvre 

tous les moyens d’investigation dont nous dispo¬ 

sons à l’heure actuelle. 

T’étude des caractères et de l’évolution du 

syndrome dyspeptique, l’examen clinique du 

malade, l’enquête anamnestique, les renseigne¬ 

ments fournis par les examens de laboratoire, 

par la radioscopie ou la radiographie, rien ne 

doit être négligé pour mener à bien ce diagnostic 

particulièrement difûcile et épineux. 

a. Caractères du syndrome dyspeptique. — 

Il ne faut pas s’attendre à trouver dans l’analyse 

du syndrome dyspeptique des signes de certitude-, 

mais tout au plus des éléments de présomption 

en faveur de la litlfiase. Plusieurs particularités 

ont été signalées, qui méritent considération. 

Tes douleurs apparaissent la nuit ou sont plus 

intenses la nuit que le jour (Tœper). Elles irra¬ 

dient fréquemment vers l’épaule droite. Elles 

sont accrues par les inspirations profondes, 

l’extension du tronc, les secousses, la fatigue. 

Elles sont provoquées par l’ingestion de graisses 

ou d’œufs, aliments pour lesquels les . malades 

éprouvent une véritable intolérance (Moynihan). 

Ta menstruation réveille fréquemment les 

paroxysmes douloureux, qui précèdent de deux ou 

trois jours la venue des règles (Enriquez). Tes 

douleurs résistent au traitement : repos, régime 

lacté, bismuth à hautes doses, .habituellement 

efficace dans les gastropathies et dans l’ulcus en 

particulier. 

Malheureusement, tous ces symptômes sont 

inconstants et ne sauraient être considérés comme 

ayant une valeur absolue. 

b. Examen du malade. — Tes signes tirés de 

l’examen du malade méritent une plus grande 

confiance, sans être cependant décisifs. 

La douleur provoquéi par la palpation au 

point- cystigue est un signe d’une valeur incon¬ 

testable, encore qu’il ne soit pas de nature à 

entraîner une conviction absolue. On ne peut 

affirmer, en effet, que cette douleur corresponde 

exactement à la vésicule plutôt qu’au pylore ou 

au duodénum, car, lorsque ces derniers organes 

sont fixés à la vésicule par des adhérences, et 

remontés sous le foie, ils peuvent être doulou¬ 

reux en un point sensiblement voisin du point 

cystique. Toutefois, tdutes les probabilités sont 

efi favein: de la cholélithiase, lorsque la douleur 
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au. point vésiculaire coexiste avec celle des divers 

points, décrits par Chauffard, échelonnés sur le 

trajet du phrénique. 

Il est possible encore d’éclairer le diagnostic 

par la recherche de deux autres symptômes, 

bans le cas de cholélithiase, la respiration devient 

douloureuse, lorsqu’on enfonce l'index au niveau 

de la région vésiculaire : c’est le signe de Murphy. 

De plus, on peut noter la diminution du murmure 

vésiculaire à la hase du poumon droit, par suite de 

la moindre amplitude des mouvements de l’hémi- 

diaphragme correspondant. Ce dernier signe, 

décrit par P. Ramond, peut être considéré comme 

le corollaire du précédent. 

Des renseignements non négligeables seront 

tirés, d’une part de l’étude de la température, 

d’autre part de l’examen des urines. 

Au moment des crises douloureuses, il existe 

fréquemment un léger état fébrile, qu’une recher¬ 

che thermométrique systématique peut seule 

parfois mettre en. évidence, et qui fait défaut 

dans les affections gastriques, sauf cas excep¬ 

tionnels d’ulcus compliqué de périgastrite. 

Vexamen des urines peut déceler la présence 

de pigments, de sels biliaires ou d’une quantité 

excessive d’urobiline. 

c. 'Enquête anamnestique. —Des antécédents 

des malades doivent toujours,être soigneusement 

relevés. Nous savons, en effet, que la lithiase 

biliaire est souvent une maladie héréditaire et, 

d’autre part, que les accidents lithiasiques appa¬ 

raissent fréquemment, dans des délais variables 

d’ailleurs, après vcae. -fièvre typhoïde. 

d. Renseignements fournis par le labo¬ 

ratoire. — D’étude du chimisme gastrique est- 

elle susceptible d’apporter-quelques précisions? 

On ne doit guère compter sur elle, en raispn des 

opinions contradictoires formulées à son sujet. 

Pour les uns, l’hyperchlorhydxie est habituelle. 

Pour les autres, l’hypochlorhydrie est la règle. 

Dœper admet cependant que les dyspepsies 

litliiasiques de date ancienne s’accompagnent' 

généralement d’hypochlorhydrie. 

Da recherche du sang dans les selles est beau¬ 

coup plus importante. On sait avec quelle fré¬ 

quence les réactions de Meyer et de Weber sont 

positives dans l’ulcère, tandis qu’elles sont habi-, 

tueUement négatives dans la lithiase. Et cepen¬ 

dant, on peut observer, chez des calculeux, des 

hémorragies gastriques ou intestinales qui ont 

conduit au diagnostic d’ulcère (Gilbert et Dere- 

bouUet). Chauffard admet également la possibilité 

d’hémorragies occultes dans la lithiase, par suite 

d’une congestion anormale de la muqueuse duodé- 

nale. 

De dosage de la cholestérine dans le sang est sans 

aucun doute le renseignement de laboratoire 

qui possède la plus grande valeur, car l’hyper- 

cholestérinémie est la règle chez les lithiasiques 

(Chauffard). 

e. Renseignements fournis par la radio¬ 

logie. — Da radiologie est une méthode d’inves¬ 

tigation indispensable et qu’on ne saurait négliger. 

Pour être complet, l’examen radiologique néces¬ 

site : 1° la recherche de l’ombre vésiculaire après 

insufflation gastrique ; 2° l’étude de la statique 

et de la cinématique de l’estomac après ingestion 

de baryte : 3° la recherche des calculs par la 

radiographie. 

Da distension gazeuse de l’estomac par inges¬ 

tion d’une potion de Rivière ou de Tonnet, pré¬ 

cédée d’une légère insufflation du côlon, peut 

mettre en évidence l’augmentation du volume 

de la vésicule sous forme d’une niasse sombre 

débordant le bord antérieur du foie. 

Après ingestion de bouillie barytée, on peut 

observer différentes modifications de l’image 

gastrique: soit un spasme du cardia, soit un spasme 

méso-gastrique, noté par Schlesinger au cours des 

crises gastralgiques. 

Il est fréquent de constater, chez les femmes, 

une image d’atonie gastrique avec spasme pylo- 

rique et retard de l’évacuation ou, au contraire, 

avec exagération des contractions, aboutissant 

à l’ouverture fréquente du pylore et à l’éva¬ 

cuation accélérée du contenu gastrique. 

Da radioscopie peut encore révéler une bilo- 

culation gastrique permanente, une déviation 

horizontale de l’estomac, qui suit le bord infé¬ 

rieur du foie, par suite de la rétraction du 

petit épiploon, une attraction du pylore sous le foie, 

due à l’existence d’adhérences vésiculo-pyloriques. 

Bien entendu, aucune de ces modifications de 

la statique et de la dynamique gastriques n’est 

pathognomonique, et il est superflu de rappeler 

que tous ces aspects radiologiques appartiennent 

aussi bien à l’ulcus dè la petite courbure, du pylore, 

ou de la première portion du duodénum, mais ils 

•permettent d’interpréter en partie les sensations 

anormales éprouvées par les lithiasiques au niveau 

de l’estomac. 

Da recherche de la douleur provoquée par la pal¬ 

pation sous l’écran a beaucoup plus de valeur, 

surtout si cette douleur, constatée à plusieurs 

reprises, reste toujours strictement localisée au 

niveau de l’ombre vésiculaire, au-dessus du pylore 

et du duodénum. 

Dans un certain nombre de cas, la radiographie 

permet de voir les calculs dans la vésicule, à con¬ 

dition que ceux-ci renferment une certaine prq- 

tion de sels de chaux (plus de 0,30 p. 100 

d’après Case), car les calculs de cholestérine pure 

se laissent traverser par les rayons. Case estime 

que les calculs mixtes sont radiologiquement 
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visibles dans 50 p. iqo des cas. Sur certaines 

épreuves radiographiques, les calculs apparais¬ 

sent nombreux, en grappe de raisin; sur d’autres, 

on trouve un seul calcul arrondi, d’aspect homo¬ 

gène ; ou encore un ou plusieurs calculs dont le 

centre est clair, et dont la coque jjériphérique est 

seule visible. 

Évidemment une épreuve radiographique néga¬ 

tive reste sans valeur et ne saurait faire rejeter 

un diagnostic de cholélithiase dûmént établi 

2)ar l’examen du malade. 

. Ainsi, le diagnostic de l’origine lithiasique d’uner 

dyspepsie constitue toujours un problème de 

clinique très délicat, pour lequel il faut tenir 

compte de tous les symptômes réunis par l’interro¬ 

gatoire et l’examen complet du malade, y compris 

les renseignements fournis par les moyens de 

laboratoire et la radiologie. Même avec une 

observation bien prise, complétée par tous les 

moyens d’investigation actuellement en usage, 

le diagnostic ne peut être toujours posé avec certi¬ 

tude. Il reste souvent impossible de différencier 

une cholélithiase d’un ulcus pyloro-duodénal et, 

dans la grande majorité des cas, le diagnostic 

clinique n’est qu’un diagnostic de probabilité, que 

seule l’intervention chirurgicale permettra de 

confirmer ou d’infirmer. 

LES SUITES ÉLOIGNÉES 

DES OPÉRATIONS 

POUR LITHIASE BILIAIRE 

le D' Paul MATHIEU 
Chirurgien Ocs liOpitaux, professeur agrégé ù la Tacjlté. 

Ées observations sont rares de cas opérés bien 

suivis après intervention chirurgicale pour lithiase 

biliaire. Néanmoins, à côté des complications 

attribuables à l’intervention et rapidement cons¬ 

tatées, telles que fistules et éventration, il 

convient d’attacher__une grande importance 

à l’étude de ce que l’on a appelé les récidives 

post-opératoires de la lithiase. C’est à cette 

question des récidives que je veux surtout m’at¬ 

tacher dans ce court exposé. 

Ées fistules après drainage de la vésicule ou 

du cholédoque sont bien connues. Après cho¬ 

lécystostomie, la fistule peut être muqueuse et 

dépend alors d’une oblitération du cystique par 

calculnonenlevé, par rétrécissement inflammatoire 

au niveau du col de la vésicule. Ive seul traite¬ 

ment capable de supprimer cette fistule muqueuse, 

si au bout de quelques mois elle ne tend pas à 

s’oblitérer ellq-même spontanément, c’est une 

20 Mai ig22. 

cholécystectomie secondaire. Si après la cholé¬ 

cystostomie la fistule est biliaire, c’est-à-dire si la 

bile s’écoule indéfiniment par la bouche opéra¬ 

toire, il faut penser à la possibilité d’un obstacle 

persistant au niveau de la voie biliaire principale. 

Kehr, pour savoir si le cholédoque était libre, 

utilisait la manœurnre suivante : il obturait la 

fistule par un fausset de bois stérilisé, fixé à la 

paroi avec un pansement collodionné ; l’accumu¬ 

lation de bile dans les voies biliaires en augmentait 

la tension à tel point que souvent le calcul pouvait 

être chassé dans l’intestin. Éa manœuvre devait 

échouer souvent. Quelquefois la simple libération 

des bords de la fistttle suivie de suture peut amener 

la guérison, mais il n’y faut pas trop compter, et 

dans l’immense majorité des cas, c’est à une 

opération plus complexe qü’il faut avoir recours, 

' et en général il convient de pratiquer une explo¬ 

ration compfète des voies biliaires, qui aboutira 

soit à une cholécystectomie, soit à l’extraction 

d’un calcul du cholédoque, soit à une anastomose 

des voies biliaires avec l’intestin : cholécj’-sto- 

entérostomie, ou cholédoco-entérostomie. 

I<es éventrations, assez fréquentes dans les 

opérations il y a une quinzaine d’années puisqu’on 

les évaluait à 15 p. 100 des cas, dans certaines sta¬ 

tistiques, ont beaucoup diminué de fréquence. 

Kehr, qui en avait observé chez 7 p. 100 de ses 

opérés, ü’en observait plus que 3 p. 100 chez ses 

derniers opérés. C’est surtout après les dtainages 

prolongés et les larges tamponnements que l’on 

observe ces éventrations. l,a pratique actuelle 

qui s’éloigne de ces tamponnements larges, et 

surtout l’emploi habituel d’une incision trans¬ 

versale de la paroi substituée à ces incisions 

ondulées, diminue encore les chances d’éventration. 

Il s’agit donc là d’une complication dont il ne 

faut exagérer ni la fréquence, ni la gravité. Une 

éventration peut être Ja conséquence d’une 

intervention particulièrement pénible pour une 

lésion grave. Elle ne présente dès lors qu’une 

complication relativement regrettable. Ée port 

d’un bandage, parfois une cure radicale par la 

chirurgie en suppriment les inconvénients. 

■ Ua question des récidives mérite de nous 

arrêter davantage. Ellê a beaucoup préoccupé 

chirurgiens et médecins ; elle reste très discutée. 

Avec Kehr, et la plupart des chirurgiens «biliaires», 

il convient de distinguer les vraies récidives et 

les fausses récidives, en réservant le nom de 

vraies récidives à celles qui sont dues à la présence 

dans les voies biliaires d’un calcul persistant ou 

néoformé. Ées fausses récidives répondraient aux 

accidents (douleur, ictère, avec ou sans fièvre) 

qui ne sont pas liés à la préseirce d’un calcul, 
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Cette division est surtout utile au point de vue 

théorique, car en pratique il est bien souvent 

difficile, on le conçoit, de déterminer cliiriquefnent' 

à quel cas'on a affairevraie ou fausse récidive.". 

I/’iutervention seule permet de savoir si l’on ' 

a ou non lieu d’incriminer la présence d’un 

calcul. ^ 

I^es RÉCIDIVES VRAIES, définies comme nous”* 

venons de l'expliquer, ont été surtout fréquentes ' 

après les premières interventions pour lithiase 

biliaire, opérations qui, l’on doit le reconnaître, 

furent souvent incomplètes surtout au niveau de 

la voie biliaire principale. C’est dire qtre la 

plupart des vraies récidives sont dues à la per¬ 

sistance d’un calcul dans les voies biliaires, calcul 

laissé par l’opérateur. I<es chirurgiens, dans leurs 

publications, admettent néanmoins difficilement 

cette cause de récidive. Il est de fait qu’elle tend 

à disparaître avec les explorations larges au 

com's des interventions, qui ont • diminué la pos¬ 

sibilité de l’oubli d’un calcul. D’autre part, la 

plupart des calculs néoformés lirennent nais¬ 

sance dans la vésicule conservée. Dans 7 cas de 

récidives sur 350 opérations pour lithiase, 

Kôrte constate que six fois la cholécystectomie 

n’a pas été exécutée. Da pratique de la cholécys¬ 

tectomie, devenue la règle dans beaucoup d'opé¬ 

rations pour lithiase biliaire, met à l’abri du 

plus grand nombre des récidives par néoformation 

de calculs. 

'l'ous les auteurs sont unanimes pour admettre 

qu’après simple cholécystostomie la découverte 

de nouveaux calculs est plus fréquente qu’après 

cholécystectomie. Des travaux les plus récents 

portant sur la comparaison des résultats éloignés 

des deux opérations concluent dans ce sens (i). 

Da connaissance des cas d’infiltration choles- 

térique sous-épithéliale de certaines vésicules 

(vésicules Shawberry) sur lesquelles M. A. Gosset 

a attiré récemment l’attention, explique encore 

le mécanisriie de certaines récidives après cho¬ 

lécystostomie. 

Après cholécystectomie même, l’on a pensé 

qu’une récidive vraie pourrait avoir lieu par 

un. processus curieux, connu surtout expérimen¬ 

talement ; la reformation d’une vésicule aux dépens 

du moignon du cystique. Ôddi, en 1888, avait 

observé cette reformation chez le chien. Da 

Cholécystectomie, au ras du cholédoque, mettrait 

à l’abri d’une pareille ectasie du moignon cystique. 

A ces données expérimentales ne correspondent 

pas des observations précises de reformatioh de 

vésicule biliaire chez l'homme après cholécys- 

(i) Moorb (de Chicago), Sargery, Gynacology and Obstetrics, 
1921, n“ I. 

tectomie. I,es ectasies secondaires du moignon 

cystique sont rares (2). 

^11 n’est pas démontré qu’elles aient été l’ori¬ 

gine de récidives, de calculs, si tous les calculs 

du moignon avaient été préalablement enlevés. 

Il n’en est pas moins recommandable de pratiquer 

la section du cystique le plus près possible du 

cholédoque, sans toutefois s’exposer, dans les 

cas difficiles, à une blessure du cholédoque au 

niveau de l’implantation du conduit accessoire 

des voies biliaires. 

'Doutes ces causes de récidives étant admises, 

il faut reconnaître qu’après une intervention 

primitive sur la voie principale la récidive vraie 

peut être due à des calculs laissés au moment de 

la première opération. De nom de récidive est 

alors peut-être employé improprement, mais il 

est bien difficile de distinguer les cas de calculs 

anciens et de calculs néoformés. Dn règle, l’on peut 

admettre que la constatation de ces calculs de la 

voie principale au cours d'une seconde opération 

est rare si la première intervention a été bien 

conduite. Cependant, tout chirurgien qui a une 

pratique étendue de la chirurgie de la voie prin¬ 

cipale sait les difficultés de l’exploration du 

cholédoque au niveau de l’ampoule de Voter, de 

l’hépatique dans les parties hautes. I,a possibilité 

de calculs multiples, dont quelques-uns de tout 

petit volume, étendus à toutes les voies princi¬ 

pales, la connaissance des cas de « lithiases 

totales» telles que, d’après l’enseignement démon 

maître Quéuu, je les ai décrites dans ma thèse 

(Paris 1908), permettent de penser qu’une mi¬ 

nuscule concrétion oubliée peut être le centre 

de formation d’un nouveau calcul ultérieurement. 

Il en est de même des fines particules de la 

« boue biliaire ». Da possibilité d’une lithiase au¬ 

tochtone des canaux hépatiques est d'ailleurs 

démontrée par les observations de Courvoisier, 

de Beer. Il existe une véritable maladie des 

canalicules biliaires intrahépatiques dans laquelle 

les calculs se forment incessamment à leur niveau. 

Si exceptionnelles que soient ces formations de 

calculs intrahépatiques, il convient de se souvenir 

de leur possibilité poru expliquer certaines 

récidives vraies de lithiase de la voie biliaire prin- 

■cipale. Ce sont ces récidives, qui dans les cas de 

Hthiase des canaux hépatiques ont nécessité des 

interventions itératives et des drainages pro¬ 

longés (3). 

Il convient de signaler la formation possible 

de calculs autoxu d’un fil de suture formant axe 

de cristallisation (Kehr, FlojjJcen). 

Des FAUSSES RÉCIDIVES Constituent un ensemble 
(2) SpbCbt, Bcitrage tur hlin. Chir., 1921. 
(si Qdénu et Mathieu, Eithiase des branches de bifurca¬ 

tion des canaux hépatiques (Revue de chirurgie, 1914, n“ i). 
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très disparate de faits cliniques allant de la simple 

crise douloureuse à l’ictère le plus complet. L’idée 

d’une récidive vraie s’impose fréquemment. En 

réalité, l’intervention permet souvent de démon¬ 

trer que la présence d’un calcul n’est pas en cause. 

Tout d’abord, les adhérences post-opératoires 

sont assez fréquemment l'origine de douleurs 

assez marquées. Cette fréquence est évaluée à 

i'7 à 18 p. 100 des cas par certains chirurgiens 

(Kehr, David, Mack) (i). Ces douleurs post-opéra¬ 

toires attribuables aux adhérences ont-Surtout 

été constatées après cholécystostomie. Après 

les cholécystectomies avec ou sans drainage de 

l’hépatique, elles semblent surtout fréquentes 

après les larges tamponnements ; actuellement 

les efforts de péritonisation sous-hépatique, la 

pratique de la,, cholécystectomie sous-séreuse 

tendent à atténuer la production des adhérences. 

T,’angiocholite persistante dans les voies biliaires 

principales après l’opération est susceptible 

d’expliquer certains accidents douloureux avec 

ictère et fièvre. Il est bien difiicile de faire le 

diagnostic d’angiocholite calculeuse ou non cal- 

culeuse, en pareille circonstance. Il en est de 

même des pancréatites^ chroniques qui peuvent 

continuer à évoluer après interventions pour 

lithiase büiaire. 

La longue persistance de calculs dans les voies 

principales, les ulcérations qu’ils ont causées, les 

cicatrices opératoires de la voie principale, surtout 

après résection latérale du conduit lors de la 

section du cystique, peuvent amener la produc¬ 

tion de rétrécissements de la voie biliaire princi¬ 

pale (2), causes d’ictères persistants. 

Un certaiii nombre de troubles consécutifs aux 

interventions chiriugicales sur les voies biliaires 

et surtout observés après les cholécystectomie.; : 

vomissements, sensibilité- gastrique, constipation, 

attribués habituellement aux adhérences, ont 

été attribués à la suppression de la vésicule. La . 

dilatation compensatrice de la voie biliaire prin¬ 

cipale après cholécystectomie a été observée 

expérimentalement et dans quelques cas d'au¬ 

topsies chez l’homme par Rost (d’Heidelberg). 

Elle semble destinée au remplacement physiolo¬ 

gique de la vésicule, dont l’utilité apparaît ainsi 

très importante. Cette dilatation compensatrice' 

a été étudiée aussi par Delore et Cotte. S’il 

faut en concltue que la vésicule ne doit être sacri¬ 

fiée que lorsqu’elle apparaît dûment malade, il ne 

faut peut-être pas en déduire que les accidents 

simulant rme récidive sont dits à ces modifications 

compensatrices des voies biliaires. 
(1) Coite, Thèse de Lyon, 1908. 
(2) Mathieu, Les rétrédssements de la voie biliaire prin- 

L’étude des suites éloignées des opérations pour 

lithiase biliaire est, on le voit, tout à fait favo¬ 

rable à la chirurgie. De même que la gravité des 

opérations dépend de la complexité des lésions, 

c’est à la même cause que sont dues la plupart 

des récidives vraies, qui proviennent soit de 

calculs hépatiques, soit de fragments calculeux 

minuscules qui peuvent passer inaperçus et sont 

parfois le centre de formations d’un plus gros 

concrément. Ces cas sont heureusement excep¬ 

tionnels. La cholécystectomie semble, en cas de 

lithiase biliaire, être l’opération de choix qui 

met le mieux à l’abri des récidives. Les fausses 

récidives liées surtout aux adhérences, aux 

rétrécissements peuvent être rendues plus rares 

par les perfectionnements de la technique (bonne', 

péritonisation, tamponnement réduit ou supprimé, 

absence de résections partielles des parois du 

cholédoque). La connaissance des accidents, 

éloignés qui peuvent apparaître après les opé¬ 

rations pour lithiase biliaire sont donc intéressants 

à connaître pour le chirurgien, qui doit chercher 

d’une part à les éviter, et qui doit, d’atitre part, 

savoir les traiter. 

UN CAS 

D’ŒDÊME 

DU CÆCO=ASCENDANT 
DANS LA lithiase BILIAIRE 

(Compression portais par calculs enclavés du 
cholédoque) 

P. CABNOT et E. LIBERT 
Professeur à la Faculté Interne des hôpitaux 
de médecine de Paris. de Paris. 

Tandis qu’au niveau des membres, la compres¬ 

sion des veines provoqué facilement de l’oedème, 

au niveau des viscères abdominaux la compres¬ 

sion portale n'en détermine qu’éxceptioiméUe- 

ment. L’œdème de l’intestin, notamment, est 

rarement noté dans les cirrhoses, le cancer biliaire 

ou pancréatique, la lithiase ; il ne fait pas partie 

du syndrome d’hypertension portale chronique, 

si bien étudié par Gübert ét son école. De là, l’in¬ 

térêt de l'observation que nous rapportons, où 

l’enchatonnement excentrique de deux gros cal¬ 

culs à l’extrémité inférieure du cholédoque avait 

provoqué, par compression directe de la veine 

mésaraïque supérieure, un œdème considérable 

localisé au cæco-ascendant. Nous verrons qu'une 

coupe transversale heureuse permet d’interpréter 

pareille systématisation, ainsi que les troubles 

colitiques qu'elle occasionne. 
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Il s’agit d’un hoçime de soixante et onze ans, 

entré le 15 juillet 1921 à l’hôpital Beaujon pour 

un ictère par rétention dont le début remontait 

à cinq mois. Déjà une première fois, à Bruxelles, 

quatre ans auparavant, il avait présenté un ictère 

de longue durée, qui avait d’ailleurs spontanément 

disparu. En février 1921, la jaunisse s’était repro¬ 

duite en même temps qu’apparaissaient des 

douleurs paroxystiques, localisées à l’hypocondre 

Radioscopie gastro-hépatique : l’estomac, tout petit, très 
haut situé, est coudié à la face inférieure du foie, la région 
pyloro-duodénale attirée et fixée en haut à la vésicule (fig. i). 

droit, avec point douloureux biliaire : le diagnostic 

de lithiase n’était donc pas douteux. Depuis cette 

époque, de février à juillet 1921, étaient survenues 

plusieurs alternatives de décoloration et de 

recoloration des téguments, correspondant à des 

phases de recoloration, puis de décoloration des 

selles par obstruction du cholédoque. 

C’est pour cet ictère que ce vieillard entrait à 

l’hôpital. Mais, d’autre part, le malade se plaignait 

beaucoup de ses digestions, ses troubles portant 

à la fois sur son estomac et sur son intestin. 

Un examen radioscopique, pratiqué le 

31 août, montra un estomac de lithiasique, tout 

petit, couché à la face inférieure du foie, le pylore 

et. le duodénum étant attirés et fixés à droite et 

en haut, probablement par des adhérences péri- 

vésiculaires. - 

Un examen coprologique montra, d’autre part, 

la présence de glaires et de sang dans les selles, 

correspondant à une sensibilité particulière du 

côlon droit ; ces signes, assez frustes, de colite droite 

n’étaient accompagnés d’aucune lésion du côlon 

recto-sigmoïdien. 

Au début d’octobre, l’état général du malade 

était redevenu assez satisfaisant : la jaunisse 

avait, en grande partie, disparu, à tel point qu’il 

put quitter le service. Mais il y rentra moins d’un 

mois après, le 5 novembre, pour ses troubles diges¬ 

tifs. Il se plaignait, notamment, de douleur colique 

droite, de selles glaireuses, d’alternatives de diar¬ 

rhée et de constipation. D’ictère était alors peu 

apparent ; les selles s’étaient recolorées. De ventre 

était, par contre, ballonné et l’on constatait uii 

peu d’ascite qui augmenta lentement par la 

suite ; une ponction, pratiquée le z décembre, per¬ 

mit de retirer 5 litres d’un liquide clair, citrin, sans 

particularités cytologiques. 

De foie, qui, lors du premier séjour, était volu¬ 

mineux et mesurait 18 centimètres de hauteur. 

s’était, depuis, nettement rétracté, en même temps 

que cessait la rétention biliaire ; il était dur, sem¬ 

ble-t-il. Da rate ne paraissait pas grosse. Des selles 

étaient brunes, irrégulières, parfois glaireuses. Des 

urines, rares, hautes en couleur, contenaient de 

l’urobiline et des sels biliaires, mais la réaction 

de Gmélin était négative. 

Ajoutons enfin que le foie était fortement 

touché dans son fonctionnement. D’épreuve de la 

glycosurie alimentaire, avec 150 grammes de glu¬ 

cose, était positive ; le rapport^J^^^^^^ était, dans 

l’urine, de 67/100 (avec 17 grammes d’urée par 

vingt-quatre heures) ; il était, dans le sang, de 

30 p. 100 avec osr,35 d’urée par litre (ou 0,163 

d’azote uréique) et 08^^37 d’azote résiduel. 

D’autres signes d’insuffisance hépatique se mani¬ 

festèrent, d’ailleurs, et, notamment, du subdélire. 

Des signes connexes d’insuffisance pancréatique 

se marquèrent surtout par un amaigrissement ra¬ 

pide. Des symptômes colitiques continuèrent, mais 

avec des caractères très frustes. De malade, très 

affaibli, devint hypothermique et mourut le 

5 décembre 1921. 

A l’autopsie, on vérifia le "diagnostic de lithiase 

biliaire ancienne, avec cirrhose hépato-pancréatique 

consécutive ; mais on constata, de plus, un gros 

œdème chronique du côlon droit, susceptible d’ex¬ 

pliquer la symptomatologie colique constatée. 

En effet, dès l’ouverture du ventre (qui con¬ 

tenait une petite quantité de liquide d’ascite), 

on fut immédiatement frappé des dimensions con¬ 

sidérables du cæco-ascendant. Tandis que le reste 

de l’intestin, le grêle, le côlon gauche paraissaient 

de taille et d’aspect à peu près normaux, on consta¬ 

tait un cæcum volumineux, à parois épaissies, œdé¬ 

matiées, infiltrées de sérosité qui en atténuaient les 

contours, ayant un aspect mou, gélatineux, qui 

en quadruplait l’épaisseur. D’appendice était, lui 

aussi, volumineux et infiltré d’œdème. De côlon 

ascendant participait à cet œdème, ainsi que 

l’angle colique droit et la partie droite du trans¬ 

verse. A la coupe filtrait de la sérosité ; les parois 

étaient boursouflées, avec dissociation de leurs 

fibres conjonctives et rnusculaires par le liquide 

d’œdème. Par places se voyaient des placards 

rouge-violacé qui pouvaient n’avoir qu’une ori¬ 

gine cadavérique : ü n’y avait pas de congestion 

globale,ni d’infiltration sanguine, comme dans les 

infarctus hémorragiques de d’intestin. 

De premier mouvement fut de rechercher, du 

côté des vaisseaux du côlon, une pylé-phlébite 

locale et partielle, expliquant un pareil œdème : 

mais, si les raniifications portes étaient distendues 

et remplies de sang, il n’y avait, en aucun point. 
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de caillot obturateur, de lésion pariétale des 

-veines ni de cause extrinsèque de compression, 

du moins jusqu’à la hauteur du pancréas. 

A ce niveau, par contre, on sentait un pancréas 

fortement induré, et, immédiatement sus-jacents, 

deux corirs étrarrgers durs et volumineux, des cal¬ 

culs enchatonnâs à Vexirémüê du cholédoque et 

qui sarrs doute avaient comprimé les veines con¬ 

tiguës. 

■ lye foie apparaissait petit,de couleur jaune roux, 

sans imprégnation biliaire marquée: mais il était 

drrr et parsemé de granulations cirrhotiques : il 

s’agissait de cirrhose calculeuse par infection du 

foie, avec irti processus d’angiocholite et de nom- 

Coupe longitudinale intéressant l’extrémité inférieure du dlo- 
lédoque (Ch.), distendue exccntriqueineut par deux cal¬ 
culs et comprimant, à gauclie, la paroi droite de la veine 
mésaraïque supérieure ^ (fig. 2). 

breux néo-canalicules dans une gangue conjonctive 

porto-biliaire. 
I/es voies biliaires extra-hépatiques (et même 

les voies intra-hépatiques) étaient restées volumi¬ 

neuses, après leur distension par la rétention biliaire 

antérieure et malgré la disparition de celle-ci. A la 

partie inférieure du cholédoque, au-dessus de 

l’ampoule de Vateret immédiatement derrière la 

tête pancréatique, on constatait une distension 

Coupe transversale(^du dïDlédoquc terminal, derrière le pan¬ 
créas (Pane.) ; un pertuis (Ch.) persiste pour l’écoulement de 

• la bile ; im calcul biliaire comprime et déforme la paroi droite 
de là veine mésaraïque supérieure, à l’endroit où passe le 

. courant sanguin venant du côlon droit (fig. 3). 

excentrique, une sorte de golfe, dans laquelle 

étaient logés les deUx gros calculs, accolés l'un à 

l’autre ; ces calctds s’étaient fait une niche en 

distendant la partie gauche du canal : de ce fait, 

iis avaient laissé libre la partie droite, où Un 

pertuis permettait le facile écoulement de la bile; 

ce qui explique la disparition de la rétention 

biliaire et de Idctère quelques mois avant la mort. 

Cette sorte à’ectasie gauche du cholédoque à son 

extréniité terminale explique, non seulement le 

dégagement de la lumière canaliculaire à droite, 

mais aussi la compression exercée à gauche sur 

la veine mésaraïque supérieure, génératrice de 

l’œdème colique. 

En effet, si (comme nous l’avons fait après dur¬ 

cissement global de la pièce), on pratique une coupe 

transversale, représentée par le dessin ci-joint, on 

constate que le bombement des calculs cholédociens 

à gauche provoque un refoulement de, toute la 

moitié droite de la veine mésaraïque contiguë. 

Il y a par là-même diminution considérable du 

calibre de la veine, dans toute sa partie droite, 

sans oblitération complète : autrement dit, ü y 

a sténose droite de la veine, susceptible de dévier 

et de ralentir la circulation portale et principale¬ 

ment son courant droit. 

Reste à expliquer pourquoi l’œdème par com¬ 

pression portale n’a porté que-sur le côlon droit, 

l’intestin grêle et le_ côlon gauche ir’étant pas 

infiltrés de façon comparable. 

Peut-être cette singularité anatomique provient- 

elle de ce que (conformément à une idée émise 

déjà par Franz Glénard et Seregé pour expli¬ 

quer l’indépendance fonctionnelle des divers lobes 

du foie), le tronc commun des ramifications 

portes charrie-t-il, côte à côte, plusieurs courants 

qui ne se mêlent qu’incomplètement. ,On com¬ 

prendrait ainsi que la partie droite de la veine 

jmésaraïque supérieure charrie le sang provenant 

des afiluents de droite, c’est-à-dire précisément 

du cæco-ascéndant, tandis que la partie gauche 

reçoit et charrie le sang venant du grêle. 

Dans cette hypothèse, la compression de la 

mésaraïque supérieure par les calculs cholédo¬ 

ciens, portant uniquepent sur le côté droit, ne 

retentirait que sur les vaisseaux efférents droits, 

c’est-à-dire sur ceüx du cæco-ascendant, d’où 

l’explication de l'œdème par compression stric¬ 

tement localisée à ce segment. 

Ea pancréalite scléreuse pouvait d’ailleurs 

(mais pour une faible part) contribuer à la com¬ 

pression veineuse. 

Quelle qu’en soit d’aillems l’explication, 'nous 

voulons surtout signaler le fait à’m œdème seg¬ 

mentaire de l’intestin, localisé au côlon droit, ayant 

provoqué des phénomènes de colite et dû à la com¬ 

pression d'une branche porte par des calculs 

enchatonnés, excentriquement à l’extrémité gauche 

du cholédoque. 

U Gérant: J,.B. BAILWÈRlî. (yo.23.72. ComiiiL. — Imprimerie Ceiri. 
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CI/INIQUE DES maladies MENTALES une orientation nouvelle à la branche des sciences 

ET DE L’ENCEPHALE 

LA 

RÉFORME DE L’ASSISTANCE 

AUX PSYCHOPATHES 

1.BÇ0N 1NAUGUKA1.E 

le D'Henri CLAUDE 
Protesaeur à U Faculté de médecine de Paris. 

Monsieiu: le Doyen. 

Mesdames, 

Messieurs, 

Il y a des traditions respectables qui consacrent 

d’une façon rationnelle certains usages ou répon¬ 

dent à des sentiments de déférence qui ne doivent 

pas varier. En exprimant ma reconnaissance à ceux 

qui m’ont fait l’honneur de m’appeler à enseigner 

parmi eux, en évoquant le souvenir des Maîtres 

qui ont réellement dirigé mes études médicales, 

en esquissant l’historique de la chaire que j’oc¬ 

cupe aujourd’hui, je me conformerai avec joie à ces 

traditions. Mais il est d’autres traditions qu’il 

faut combattre, car elles sont la négation du pro¬ 

grès et tendent à détruire l’idée de l’effort utile, 

à énerver toute volonté agissante. Ce sont celles 

qui reposent sur la routine. Je voudrais vous 

montrer comment l’enseignement de la médecine 

mentale est lié aux importantes réformes qu’ü con¬ 

vient d’apporter à l’assistance aux psychopathes, 

et combien il est nécessaire de rompre au plus tôt 

avec les vieux usages administratifs pour mettre 

les médecins à même de jouer dans la société le 

rôle important qui doit leur appartenir dans la 

lutte en faveur de l’hygiène et de la prophylaxie 

mentale. 
C’est im rare bonhenr pour moi, monsieur le 

Doyen, qu’en'présidant à l’inauguration de mon 

cours, vous remplissiez une des attributions de 

votre charge, car voici l’occasion de vous expri¬ 

mer publiquement ma profonde gratitude. Ayant 

déjà éprouvé votre bienveillance depuis fort long¬ 

temps, presque dès le début de ma carrière, je ne 

doutais pas de la retrouver, en frappant à la porte 

de cette Faculté. 

Il m’est non moins agréable d’adresser mes 

remerciements au collège professoral, aux maîtres, 

aux collègues et amis qui m’ont désigné pomr occu¬ 

per une chaire vers laquelle me portaient mes 

goûts, mes travaux et ma pratique inédico-légale. 

Peut-être ont-üs pensé qu’il était bon de donner 
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médicales que je suis chargé d’enseigner, et qu’il 

convenait que cet enseignement s’inspirât des 

méthodes en usage en médecine générale. C’est 

ainsi du moins que je comprends la tâche que 

j ’ assume. 

J’aurais voulu ne vous parler ni de mes travaux 

ni de moi-même car, pour les médecins psychiatres, 

c’est, vous n’en doutez pas, le moi des autres qui 

est intéressant ; et les méthodes d’investigations 

à tendances objectives doivent surtout retenir leur 

attention. Quelques médecins psychologistes, il est 

vrai, ont pensé parfois différemment.. 

Mais, si la Fortnne m’a souri dans l’évolution 

de ma carrière,il est juste que je rappelle, en cette 

circonstance solennelle, le rôle capital qu’ont eu 

dans la suite de mes études et la formation démon 

esprit les maîtres à qui je dois ce témoignage 

de reconnaissance. * 

Je vous surprendrai sàüs doute, et je n’étonne¬ 

rai p,as moins M. Bar, enlui disant qu’il porte peut- 

être la responsabilité d’avoir fait naître en moi la 

curiosité de la neuro-psychiatrie. J’étais jeune 

externe dans son service à Saint-Louis, lorsqu’il 

inspira à un de ses élèves une thèse sur la folie 

puerpérale ; j’observai les malades qui faisaient 

l’objet de ce travaü tout en me plongeant dans la 

lecture de Marcé, et pendant quelque temps je 

négligeai les subtilités du diagnostic des présen¬ 

tations. Depuis lors, j’ai sans doute oublié beau¬ 

coup de ce que m’avait enseigné ce maître en 

obstétrique et j’aurais mauvaise grâce à me dire 

son élève, bien qu’il connaisse la respectueuse 

affection que je lui ai'vouée. 

Ce fut M.Tuffier qui,au début de mon internat, 

me guida dans les recherches physiologiques et 

m’inculqua la discipline d’esprit qm conduit à 

s’attacher surtout aux constatations directes. 

Sa remarquable culture générale s’ajoutant à une 

habileté opératoire hors pair pouvaient séduire 

un jeune médecin considéré un comme égaré 

dans son service. Mais, très épris des recherches 

expérimentales, j’ai reçu de ce chirurgien éminent 

de bonnes leçons de technique ainsi que d’éner¬ 

gie raisonnée et de sang-froid; et, un futur 

psychiatre, n’étais-je pas dans les meilleures con- 

ditiôns pour fortifier en moi la notion du réel? 

J’ai vécu de nombreuses années aux côtés, et je 

puis dire dans une intimité constante, avec 

M. Bouchard, que je regarde comme le Maître 

dans l’acception la plus large du terme. Je ne 

m’arrêterai pas, à réfuter les lieux communs qui 

traînent encore sur la sévérité de la physionomie 

de celui à qui l’on chercha à attribuer durant 

sa vie on ne sait quel autoritarisme doctrinal, qui a 

N" 21 
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laissé dans l’esprit de quelques-uns des rancunes 

tenaces et suscite encore de temps en temps quel¬ 

ques attaques attardées, alors que ceux qui l’ont 

bien connu s’accordent à témoigner de la généro¬ 

sité et du libéralisme de ses sentiments. M. Bou¬ 

chard avait conservé en réalité, au sommet de sa 

carrière, l’allure puissante et les qualités d'esprit 

. que les témoignages de ses contemporains lui attri¬ 

buèrent lorsqu’il débutait dans l’internat lyon¬ 

nais. 

Bisez le portrait qu’en a tracé Paul Be Gendre, un 

de ceux qui le touchaient de plus près, et qui a élevé 

un véritable monument à la mémoire du maître, et 

vous verrez que tel il était à vingt ans, tel nous le 

retrouverons à soixante. Il n’était pas ennemi 

d’un certain humour sous son air froid, et lorsqu’il 

nous réunissait dans son milieu familial, il nous 

émerveillait par l’étendue de ses connaissances, 

sa mémoire riche en anecdotes curieuses et ses 

réparties brillantes, surtout quand il avait comme 

partenaire ce fin causeur qu’était son grand ami, 

le recteur Biard. Be Gendre a fait justice de cette 

attitude méprisante qui lui a été attribuée, bien à 

tort, depuis sa mort, au grand étonnement de ceux 

qui l’ont le mieux connu, « car s’il apprit de bonne 

heure, dans les luttes scientifiques et profession¬ 

nelles, à juger les hommes sans illusion, ce fut tou¬ 

jours plutôt avec indulgence, et je ne crois pas qu’il 

ait jamais méprisé d’autres adversaires que ceux 

qui le calomniaient en dénaturant ses opinions 

ou ses intentions ». 

Certains ont cru qu’il exerçait une autorité 

tyrannique sur ses élèves ; s’il avait le désir légi¬ 

time de faire accepter ses idées, il accueillait avec 

curiosité les critiques raisonnées qu’on pouvait être 

amené à Ini-présenter. 

Dans le domaine scientifique. Bouchard eut le 

grand mérite de poursuivre la confirmation des 

notions cliniques en cherchant dans les ressources 

du laboratoire des éléments de mesures capables de 

nous irenseigner sur les troubles fonctionnels des 

organes ou les perturbations de la nutrition, on 

dit aujourd’hui du métabolisme. Il serait vain 

de ma part de tenter de définir brièvement la/ 

portée de son œuvre en quelques mots, mais j’ai 

conservé surtout, de la période que j’ai passée au¬ 

près de lui à la fin de sa vie, le souvenir du soin 

qu’il avait de caractériser par des chiffres les 

variations des phénomènes pathologiques. Bes 

procédés d’étude auxquels il eut recours ont pu 

être critiqués et certains même délaissés, car il 

était naturel que les moyens d’exploration snbis- 

sent les perfectionnements que nous avons cou¬ 

tume d’observer dans toutes les sciences. Mais ses 

dées générales, parfois procédant plus de l’in- . 

tuition que de la démonstration, ont contribué 

dans une large mesure à l’essor scientifique con¬ 

temporain. Toujours épris de nouveau, Bouchard 

se passionna pour toutes les découvertes qui pou¬ 

vaient enrichir là médecine (il fut le premier à en¬ 

seigner, non sans courage, la bactériologie dans 

cette Faculté), car lui-même avait cette imagina¬ 

tion créatrice qui joue un rôle si considérable dans 

les sciences. Dans toute découverte scientifique on 

peut distinguer deux moments : la suggestion et 

la vérification, l’idée et la preuve, mais la preuve 

est affaire de calcid ou d’expérience, l’idée est 

suggérée à l’esprit par l’imagination. « B'idée, 

dit Claude-Bernard, c’est une révélation, c’est 

un trait de lumière, elle apparaît comme l’éclair. » 

Aussi la plupart des découvertes ont-elles été 

d’abord des pressentiments de l’imagination-. 

Bonchard fut un semenr d’idées. Si certaines 

vérifications ont pu paraître insufiisantes, il ne 

faut pas oublier que c’est en s’attachant à la cri¬ 

tique des faits nouveaux que l’on a pu approcher 

plus près de la vérité. 

Bouchard aimait à être entouré de ses élèves ; 

il ne s’intéressait pas seulement à leurs travaux, 

il était aussi pour eux un guide précieux dans 

toutes les circonstances de la vie. Dans ce cercle 

très intime, on ne pouvait rencontrer que des 

amitiés sûres. Depuis vingt ans, combien de fois 

ai-je fait appel à la bienveillance de mon maître 

et ami Pierre Teissier? J’ai toujours trouvé en lui 

le conseiller prudent et avisé, au verbe réconfor¬ 

tant dans les périodes difficiles de l’existence. 

Desgrez et Balthazard, avec qui j’ai vécu six 

années dans cette intimité du laboratoire si pro¬ 

pice à la collaboration intellectuelle et à l’échange 

des idées, connaissent mes sentiments affectueux, 

et j ’évoque avec un souvenir fidèle cette période que 

j’ai passée avec eux, période d’activité scientifique 

passionnante, mais, hélas ! aussi période de con¬ 

cours, si ardue et si fertile en émotions. J’en sortis 

heureusement, et si je dois vous avouer que je fus 

agrégé, c’est que cette' agrégation, quelqne peu 

attaquée aujoiird’hui, me fournit les moyens, après 

avoir consacré plusieurs années d’étude à la méde¬ 

cine générale, de m’orienter par la suite vers la 

neuro-psychiatrie. Je trouvai en effet alors 

auprès de mon ancien maître d’externat et d’in¬ 

ternat, le professeur Raymond, l’accueil le plus 

libéral. Il m’ouvrit largement son magnifique 

service de la Clinique des maladies nerveuses de 

la Salpêtrière où ü avait déjà compris l’utilité 

d’abattre les barrières séparant la nemrologie de 

la psychiatrie, et encouragé les initiatives de son 

éminent collaborateur M. Pierre Janet dans l’étude 

de cette catégorie de malades qu’on appelle 
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aujoürd’hui les petits mentaxxx. Aussi n’eus-je 

pas de peine à obtenir qu’une salle fût réservée, 

à côté des hystériques et des épileptiques, à ces 

sujets curables, non dangereux, non protestataires, 

et dont les troubles psychiques devaient être étu¬ 

diés et'traités dans les milieux hospitaliers. Vous 

voyez donc que la création de ces services ouverts, 

dont je vous entretiendrai tout à l’heure, était déjà 

réalisée il y a plus de dix-huit ans. 

Dans ses leçons, Raymond ne négligeait pas les 

affections mentales ; il s’efforçait de mettre en 

relief l’intérêt qui s’attachait au diagnostic pré¬ 

cis et au traitement précoce des manifestations 

psycho-névrosiques et psychopathiques. Son grand 

sens clinique, son jugement très sûr, son talent 

d’exposition fait de netteté et de clarté, lui per¬ 

mirent de poursuivre avec succès son enseignement 

dans cette voie. C’est à son contact que j’appréciai 

l’utilité d’aborder l’étude delà psychiatrie enm’ins- 

pirant de' la pathologie générale et des méthodes 

d’examen si rigoureuses, et si objectives, qui font 

de la neurologie la branche de la médecine la plus 

sévèrement contrôlée. 

En jetant un rapide regard sur le passé et en 

vous exposant à qui je dois ma formation scien-' 

tifique, j’ai obéi à la tradition avec un sentiment 

de sincère reconnaissance à l’égard de ceux qui 

m’ont guidé sur la route ou qui m’ont donné les 

possibilités d’arriver au but que j’avais assigné 

à ma carrière médicale. Je dois vous "exposer 

maintenant comment je comprendrai l’enseigne¬ 

ment dans cette chaire et pourquoi j’associe les 

modifications à apporter à l’instruction des élèves 

aux transformations qui s’imposent 'dans les divers 

modes d’assistance aux psychophates actuellement 

en usage en France. 

C’est à vous. Messieurs les étudiants, que je 

vais m’adresser particulièrement, car mon désir 

est devons faire comprendre l’intérêt qui s’attache 

à l’étude de la psychiatrie lorsqu’on lui donne un 

objet pratique. Si j’arrive à vous convaincre, si 

vous reconnaissez qu’il n’est pas sans utilité pour 

vous de fréquenter des services où l’on traite les 

affections mentales ayec un esprit médical, alors 

nous aurons quelque espoir de triompher des 

résistances qu’oppose la routine administrative 

avec ses formes désuètes et sa prudence hostile à 

toute innovation. Aussi ferai-je appel à vos jeunes 

énergies, dans l’espoir de vous voir travailler avec 

nous à la réalisation d’un programme dont vous 

apprécierez, je pense, l’importance au point de 

vue social. 

« * 

Ne reconndtrez-vous pas avec moi, Messieurs, 

que le plus grand nombre des étudiants en méde¬ 

cine, lorsqu’ils quittent la Faculté, n’ont qu’une 

notion vague de la pathologie mentale? et plus tard 

combien peu de médecins s’intéressent au sort des 

psychopathes ! 

En mai 1877, Vrdpian, l’éminent doyen de cette 

Faculté, signalait, dans un rapport, l’insuffisance 

des études psychiatriques en ces termes :« la plu¬ 

part des médecins munis du diplôme de docteur 

ignorent absolument tout ce qui concerne la 

pathologie mentale ou ne possèdent sur cette par¬ 

tie de la médecine que des notions tronquées tout 

à fait insuffisantes. Presque tous, 98 p. 100 pour 

le moins, sont incapables de distinguer les unes des 

autres les formes de l’aliénation mentale, de 

reconnaître même l’existence de l’aliénation men¬ 

tale dans ses degrés inférierus, dans ses formes 

accusées ; ils sont par conséquent hors d’état non 

seulement de soigner des aliénés, mais même de 

faire, en matière d’aliénation mentale, des certi¬ 

ficats valables. N’y a-t-il pas un vrai péril social 

dans cet état de choses? » 

«D’indifférence des médecins, disait-il, dans 

cette branche des connaissances médicales, tient 

entièrement à ce qu’ils n’ont pu faire des études 

cliniques pendant toute la durée de leur scola¬ 

rité. » 

Malgré la création d’une chaire spécialisée, je ne 

crois pas être dérnenti en avançant que la situation, 

exposée par Vulpain ne s’est guère modifiée. Il ne 

sauraitenêtre autrement, car les études cliniques, 

daus cette branche de la médecine, ne paraissent 

pas retenir l’attention des étudiants. Faut-il 

rendre responsable de cet état de choses l’en¬ 

seignement ou bien la mauvaise organisation de 

l’assistance aux psychopathes, qui est telle que 

jamais vous ne'voyez, en dehors des semaines de 

stage, des élèves ni dans les services asilaires, ni 

même à la clinique de la Faculté? C’est la ques¬ 

tion que nous allohs examiner ensemble. Mais, 

comme préface de cette étude, je voudrais mettre 

sous vos yeux en quelque sorte les pièces du débat, 

et notamment la correspondance qui s’échangea 

entre Vulpian et l’administration préfectorale, 

quand la Faculté voulut introduire la psychiatrie 

dans son programme d’études médicales. Ceci se 

passait en 1875 et est du domaine de l’histoire, 

Da Faculté demandait à la Préfecture de la Seine 

le droit d’accès pour des étudiants dans les services 

de Sainte-Anne. De préfet répondit le 14 septembre 

la lettre suivante : « Soucieux de donner dans la 

mesure du possible satisfaction au désir que vous 

m’avez exprimé dans l’intérêt des études médi¬ 

cales, j’ai décidé que les médecins de l’asile Sainte- 

Anne pourraient être accompagnés dans leurs 
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visites par un certain nombre d’élèves. Ces élèves, 

dont le nombre ne dépassera pas cinq pour chaque 

service, seront choisis par moi sur une liste de pré¬ 

sentation que vous voudrez bien m’adresser. » 

A ces propositions empreintes d’un esprit si libé¬ 

ral, voici les principaux passages de la réponse 

du doyen, le 23 septembre : « I,a Faculté,en s’éle¬ 

vant contre des restrictions récentes, était con- 

yaincue, comme elle l’est encore, que plus on 

abaissera les barrières qui séparent les aliénés des 

autres malades, mieux on servira, les intérêts 

solidaires de la médecine et de l’humanité. Fe jour 

où Pinel,pour employer une formule consacrée par 

la tradition, fit tomber les chaînes des aliénés, il ou¬ 

vrit à la fois les grüles des cabanons aux prison¬ 

niers et les portes des asiles à la science. Depuis 

lors, les cliniques se sont succédées librement dans 

les asiles et pendant près d’un demi-siècle elles 

n’ont pas soulevé une seule réclamation. Da Fa¬ 

culté, monsieur le Préfet, vousremercie de votre com¬ 

munication avec le vif regret de ne pouvoir s’asso¬ 

cier à une réglementation qui continue à exclure 

l’étude des maladies mentales du cadre de l’en¬ 

seignement. Accepter, ce serait reconnaître impli¬ 

citement que satisfaction a été donnée à ses 

vœux. Elle se résignera à attendre. » 

Cet exposé si éloquent et si digne de la concep¬ 

tion moderne de l’étude des maladies mentales 

fait bien ressortir la nécessité d’une collaboration 

intelligente, sincère et non restrictive du corps 

médical et de l’administration. Certes les idées de 

l’administration ont évolué depuis 1875, mais 

nous allons voir, en examinant ce que fut l’ensei¬ 

gnement de la psychiatrie depuis sa création dans 

cette Faculté, et ce qu’a été l’organisation de 

l’assistance aux psychopathes, combien les inté¬ 

rêts de la science et de l’humanité sont solidaires, 

ainsi que l’indiquait Vulpian. 

Comme les peuples heureux, il y a des chaires 

qm n’ont pas d’histoire. EUes naissent entourées 

des faveurs des pouvoirs publics et elles trouvent 

leur place parmi les autres sans susciter d’autre 

sentiment qu’une curiosité bienveillante. Il n’en 

fut pas de même de la chaire de psychiatrie. Elle 

fut créée, conformément à un vœu de la Faculté, 

par un vote de la Chambre des députés, émis à 

l’occasion de la loi de finances le 29 juillet 1876. 

De décret présidentiel nommant M. Benjamin 

Bail titulaire de la chaire ne parut d’ailleurs que 

le 12 avril 1877. Mais quelques mauvaises fées, 

qui saus doute n’avaient pas été conviées aux 

fêtes de la naissance, ménagèrent, par la suite, cer¬ 

tains désagréments à la nouveau-née. A la céré¬ 

monie du baptême, elle se vit infliger le nom baro¬ 

que qu’elle porte encore : Chaire de Clinique de 

pathologie des maladies mentales et de l’encé¬ 

phale. En vain le doyen Vulpian tenta-t-il, dans 

une correspondance qui dura plus d’une année, de 

démontrer au ministre et à d’autres personnages 

qualifiés l’absurdité de ces deux termes liés, clini¬ 

que et pathologie, en vain objecta-t-il que les 

maladies de l’encéphale pouvaient être enseignées 

dans tout service hospitalier et qu’on pouvait 

craindre que l’objet de la chaire fût détourné du 

but primitif assigné par la Faculté, qui était 

l’étude des maladies mentales. Le ministre décida, 

le 12 mai 1877, que la question était jugée : la dési¬ 

gnation devait rester conforme au vote émis par la 

Chambre. 

Ce n’était là que le commencement d’une ère de 

. difficultés. A cet enfant, déjà mal venu, la Faculté 

ne pouvait trouver un logis. Après bien des négo¬ 

ciations dont je vous épargne les détails, le 

23 mai 1879 seulement le ministre de l’Instruction 

publique acceptait au nom de la F'aculté un pavil¬ 

lon à Sainte-Anne, où devait être installée la Cli¬ 

nique. Mais les travaux d’aménagement deman¬ 

dèrent encore bien des mois. Ce n’est que le 8 oc¬ 

tobre 1879, trois ans après la création de cette 

chaire de Clinique, que le titulaire prenait possession 

de son service. Cette histoire édifiante doit être 

pour nous, un encouragement à la patience, car 

enfin M. Bail finit par enseigner à Sainte-Anne, 

et son enseignement eut même un grand succès. 

C’était un médecin érudit, et un brillant causeur 

très soucieux de la forme élégante de la parole 

et du caractère pittoresque de la présentation des 

malades. 

M. Joffroy, qui occupa la chaire de 1894 à 1908, 

y apporta l’esprit de saine critique dont ses études 

neurologiques à la Salpêtrière étaient déjà impré¬ 

gnées ; il fut un véritable homme de science, en¬ 

nemi des propositions hasardées et observateur 

scrupuleux. Ea dignité de son caractère et la sin¬ 

cérité de ses méthodes de travail ne sauraient trop 

être proposées comme exemple. 

M. Ballet, dont les qualités de professeur sont 

restées dans l’esprit de chacun de nous, a fait une 

œuvre que je n’oserai pas résumer en quelques 

^ots seulement devant vous, mais il m’est per¬ 

mis d’évoquer le souvenir de son éloquence pres¬ 

tigieuse. Il fut l’oratetu complet, associant le lan¬ 

gage le plus châtié et le plus coloré, à l’élégance 

du geste, à l’expression appropriée de la mimique. 

Vivant en quelque sorte son discours habile¬ 

ment ordonné, il attira à Sainte-Anne de nom¬ 

breux auditeurs qui appréciaient à juste titre la 

haute valeur de son enseignement. 
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C’est une lourde tâche, Messieurs, que d’occu¬ 

per la place laissée par M. Dupré, dont j’ai 

retracé récemment devant la Société de Neuro¬ 

logie la carrière scientifique et essaj^é de faire 

revivre la séduisante physionomie. Les regrets 

unanimes que sa fin prématurée a suscités 

démontrent mieux qu’aucune parole l’éclat que 

son beau talent de psychologue et de fin lettré jeta 

sur cette chaire durant le temps trop court qu’il 

h’occupa. 

En succédànt à ces hommes qui ont été l’hon¬ 

neur de la psychiatrie française, je n’aurai d’autre 

ambition que de suivre modestement la voie qu’ils 

m’ont tracée, en donnant toutefois mon effort à la 

réalisation d’une adaptation meilleure de l’ensei¬ 

gnement aux nécessités de l’heure présente. 

L’enseignement de ces maîtres ne pouvait se 

limiter qu’à la catégorie assez restreinte d’affec¬ 

tions mentales qu’ils trouvaient dans leur service ; 

e’est-à-dire en général à des psychoses souvent 

de date ancienne. 

Si mes prédécesseurs apportèrent les émi¬ 

nentes qualités de savants et de cliniciens qui leur 

étaient projrres, ils ne puréut changer le carac¬ 

tère du service, son mode de recrutement, les 

méthodes, insuffisantes d’études et de traitement 

qui étaient la conséquence d’une organisation 

hospitalière défectueuse, laquelle n’a pas été mo¬ 

difiée depuis l’installation de la clinique. Et pour¬ 

tant nous savons combien MM. Ballet et Dupré 

notamment avaient lutté pour imstaurer des con¬ 

ditions nouvelles d’assistance aux psychopathes. 

Rappellerai-je même que la leçon inaugurale de 

M. Ballet est en grande partie consacrée à l’énumé- 

ration des réformes que nous réclamons aujour¬ 

d’hui ! et ceci se /lassflf/îcMigoq. Aussinecraiiidrai-je 

pas de dire que c’est sous un aspect un peu déce¬ 

vant que se présente encore aujourd’hui un grand 

service de maladies mentales comme celui de la 

Clinique de l’Asile vSaiiite-Anne. 

Certes l’impression pénible que l’on peut éprou¬ 

ver eny pénétrant tient, reconnaissons-le, à la nature 

môme des cas qui y sont réunis. Mais si les méde¬ 

cins, si les étudiants hésitent à venir dans nos ser¬ 

vices, c’est qu’ils pensent qu’ils ne trouveront là 

qu’un champ d’études pour les recherches de psy¬ 

chologie pathologique à caractère spéculatif et 

qu’ils h’auront sous les yeux que le spectacle 

affligeant d’individus étrangers à la vie sociale 

'(alicni), que l’on garde mais ne soigne pas, et 

en effet, en raison des ressources thérapeutiques 

insuffisantes et d’un aménagement défectueux 

des locaux, on peut dire que les moins atteints 

voient souvent leur état s’aggraver, du fait de 

voisinages, déplorables. Dans ce milieu auquel 

on voudrait donner une apparence plus hospi¬ 

talière, la répugnance des malades s’explique 

encore par la notion de la claustration ; elle va de 

pair avec la réaction de désintérêt des médecins 

non spécialisés. Ce n’est donc pas le lieu d’asile 

où l’on devait trouver, avec les secours médi¬ 

caux, l’aide morale charitable et réconfortante, 

en même temps que l’action bienfaisante du 

calme et de la retraite. Si ce n’est plus la prison 

comme au temps de Pinel ou d’Esquirol, c’est 

encore trop une annexe de la Préfecture de 

police. Au contraire, dans les services psy¬ 

chiatriques ouverts comme celui que je dirigeais 

à l’hôpital Saint-Antoine, les malades se rendaient 

sans crainte et les jeunes médecins suivaient 

volontiers les visites et les consultations, car ils 

n’ignoraient pas que là^on soignait, là on voyait 

des affections mentales à leur début, plus facilement 

curables, et non des sujets infirmes ou des déchets 

de la société pour qui l’on doit trop souvent aban¬ 

donner tout espoir de guérison, comme ces voya¬ 

geurs de la vie dont le poète a dit : 

De leur fatalité jamais ils uc s’écartent. 

Serions-nous donc conduits à demander un grand 

effort pour transformer partiellement ces milieux 

asilaires, pour obtenir qu’ils deviennent un des élé¬ 

ments les plus importants de l’assistance aux psy¬ 

chopathes, et certains même "des centres d’ensei¬ 

gnement ayant une réelle utilité? Non certes, il 

suffirait d’appliquer les conditions déjà réalisées çà 

et là par l’adaptation judicieuse du régime d’hos¬ 

pitalisation, et de modifier certains règlements 

administratifs désuets dont le caractère vexatoire 

est reconnu de tout le monde. 

Vous savez. Messieurs, que c’est la loi du 30 

juin 1838 cjui règle les conditions d’internement 

des sujets atteints de troubles mentaux ; cette loi 

prévoit deux sortes de placement dans les établis¬ 

sements fermés-: le placement volontaire, et le 

placement d’office. Ces deux modes de placement, 

bien différents au point de vue de certaines consé¬ 

quences, que je ne peux discuter ici, comportent des 

formalités administratives désobligeantes et un in- 

ternenient dans les mômes conditions, dans les 

mêmes locaux, ce qui est une mesure fâcheuse. 

Aussi, depuis longtemps, bien des établissements 

particuliers ont-ils consenti à recevoir, à côté 

de personnes atteintes d’affections d’ordre neuro¬ 

logique, d’autres malades présentant des états 

psychopathiques aigus et subaigus, ou intermit¬ 

tents, réclamant volontairement des soins et ne 
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se montrant pas dangereux. Mais ces établisse¬ 

ments ne peuvent convenir qu’à une catégorie 

sociale de sujets privilégiés. Pour les autres, il n’y 

a eu pendant longtemps que l’asile qui pût les 

accueillir quand leur état justifiait des soins spé¬ 

ciaux, ou bien ils devaient, s’ils étaient moins 

frappés , tenter de se faire traiter dans les hôpi¬ 

taux, où leur cas n’est pas toujours pris en consi¬ 

dération. 

A cet état de choses regrettable, des initiatives 

privées s’étaient efforcées de porter remède. J’ai 

déjà indiqué qu’il existait il.y a plus de vingt ans, 

à la Clinique des maladies nerveuses de la (Salpê¬ 

trière, des salles pour les sujets atteints de psy¬ 

choses diverses susceptibles d’être modifiées par 

un traitement. A la même époque, M. Gilbert 

Ballet à Saint-Antoine, puis à l’Hôtel-Dieu, avait 

constitué un véritable service où il pourrait traiter 

toutes les affections mentales curables. 

M. Dejerine obtenait de remarquables résultats 

de la simple cirre d’isolement et de régime, chez 

les psychonévropathes dans ses salles de la Sal¬ 

pêtrière. M. Dupré, à Laënnec, avait commencé 

également à organiser un service du même type. 

Depuis 1910, à l’hôpital Saint-Antoine, j’étais 

arrivé peu à peu, malgré bien des difficultés, à 

réserver presque complètement les lits de mes 

salles aux sujets atteints d’aSections nerveuses 

et mentales ne nécessitant pas l’internement. 

Ce service était en pleine activité jusqu’à ces 

derniers jours,.puisque l’année dernière nous avons 

hospitalisé 417 femmes, 502 hommes, et examiné 

740 consultants, dont 191 ont suivi un traitement 

externe. Il n’a pas répondu toutefois au but-pro¬ 

posé, puisque, l’hôpitalne possédantpas,malgrédes 

réclamations réitérées, de chambres d’isolement, 

j’ai dû faire interner 25 femmes et 16 hommes, eu 

raison surtout du bruit et du désordre qu’ils 

causaient dans les salles. Or, parmi ces internés, 

plusieurs, atteints d’états délirants transitoires, 

auraient pu guérir s’ils avaient été isolés pendant 

quelques jours. 

Des mesures plus complètes encore avaient été 

prises d’ailleurs dans nos départements à l’égard 

des petits mentaux : M. Régis, àBordeaux, avait 

affecté un' quartier de sa Clinique aux psy¬ 

chopathes non internés. M. Rayireau, médecin 

en chef de l’Asile de Ideury-les-Aubrais, ayant 

trouvé un appui bienveillant auprès du Conseil 

général du Loiret, a pu obtenir que, lors de la 

construction de l’Asile départemental, celui-ci fût 

dénommé établissement psychothérapique, et com¬ 

prît tloi^ quartiers : un quartier d’aliénés, ün 

quartier d’enfants anonnaux, et un quartier dit 

de neurasthéniques, quartier ouvert pour recevoir 
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les sujets non internables dont les troubles men¬ 

taux au début peuvent relever encore d’une thé¬ 

rapeutique efficace. Cette institution devrait être , 

donnée en exemple à tous les départements. 

En 1913, le irrofesseur Raviart (de Lille) fonda, 

d’accord avec l’administration préfectorale, l’hôpi¬ 

tal psychiatrique d’Esquermes, Ce service de 

triage et de cure a donné entière satisfaction. 

D’autres améliorations de même ordre se sont 

produites et à Lyon (service du professeur Lépine),' 

dans l’Aisne, le Finistère, l’Isère, le Lot, la Somme, 

la Manche, des services ou des dispensaires ont été 

créés dans les asiles pour assurer les soins à une cer¬ 

taine catégorie de psychopathes curables. Vous 

vous étonnerez peut-être que dans les départements 

ces réformes avaient été réalisées plus facilement 

qu’à Paris. C’est sans doute qu’il existe moins de 

bureàux et moins de commissions que dans la 

capitale. Mais il s’agit toujours d’initiatives privées, 

parfois peu durables, se manifestant en quelque 

sorte avec des moyens de fortune, alors que la trans¬ 

formation du mode d’assistance aux malades de 

cette catégorie devrait être acceptée par les admi¬ 

nistrations intéressées qui ont le devoir d’apporter 

auxmédecins,dontlatâcheestrude et désintéressée 

un concours loyal et non parcimonieux. Aussi 

désirerais-je esquisser devant vous le plan général 

de l’assistance plus élargie que réclament tous les 

psychiatres ; mais auparavant il convient encore 

que je vous renseigne en quelques mots sur ce qui 

a été réalisé à l’étranger. 

Dans un sentiment que vous comprendrez faci¬ 

lement, je me dispenserai de vous parler en détail 

de l’orgaisation allemande pour l’étude et le 

traitement des maladies mentales et de la com¬ 

parer à la nôtre. Depuis la guerre, l’Allemagne 

est ruinée, nous ne le savons que trop, mais 

un exemple nous montrera néanmoins les res¬ 

sources dont elle dispose pour un établissement 

purement scientifique : en 1917, une somme de 

un million sept cent mille marks était affectée à 

la construction à Munich d’un institut de recher¬ 

ches psychiatriques sous la direction de Kraepelin, 

et le budget annuel est de 267 ooo marks or ! 

En Amérique, il existe des hôpitaux porur psy¬ 

chopathes en observation sous un contrôle judi- 

caire et des hospices pour aliénés clironiques ou 

dangereux. 

Mais ce qui constitue l’originalité de l’organisa¬ 

tion américaine, c’est le c< service social psychia¬ 

trique V, créé en 1909 par le Comité national 

d’hygiène mentale, devenu institution officielle 
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d’Êtat en 1916. C’est lui qui a doté chaque État Je 

rUtiion d’un Comité d’hygiène mentale. Ces Comi¬ 

tés créent des consultations externes, des dispen¬ 

saires, des hôpitaux d’usines auxquels sont atta¬ 

chées, en dehors des médecins, des assistantes 

sociales {social workers) diplômées, qui sont 

chargées de visiter les assistés, système calqué sur 

eelui des visites domiciliaires et des dispensaires 

de Grancher et de Cahiiette dans la lutte contre la 

tuberculose. Cette organisation permet le dépis¬ 

tage des anormaux dans les divers milieux (écoles, 

armée, prisons), des fatigués, deS psychopathes au 

début, à qui des soins opportuns éviteront l’inter-' 

nement ; elle assure aussi la surveillance des aliénés 

guéris, à leur sortie de l’asile. 

En Suisse, plusieurs sociétés de patronage 

qui ont pour but la protection de l’aliéné libéré, 

ainsi que la recherche des psychopathes au 

début, et des anormaux psychiques qui représen¬ 

tent une proportion de 2,25 à 2,50 p. 100. b’orga- 

liisation la plus active est celle de Zurich, à la tête 

de laquelle se trouvent MM. Bleuler et Maier, 

dont la policlinique psychiatrique, fondée en 1913, 

est en pleine activité, puisqu’elle reçoit une 

moyenne de 250 à. 300 malades par mois : des 

policliniques de ce type existent dans la plupart 

des Universités suisses, et notamment à Genève 

sous la direction de M. Demole. 

A Stockholm, sous l’impulsion du Vigert, 

un dispensaire pour secours aux malades mentaux 

a été ouvert en 1917, et a fonctionné depuis cette 

époque avec un succès croissant ; créé par l’initia¬ 

tive privée, il a été subventionné par la ville en 

raison du nombre des malades assistés. Il se pro¬ 

pose de faire profiter de l’expérience du psy¬ 

chiatre tous ceux qui sont atteints de maladie 

mentale légère et qui errent sans refuge d’une 

institution à une autre. 

Enfin en Angleterre vient de se fonder un 

National Councîl for Innacy rcform pour étudier 

la prophylaxie et la thérapeutique des maladies 

mentales en dehors des asiles pour incurables. 

Cette rapide revue de ce qui a été tenté chez 

nous et de ce qui a été fait à l’étranger va nous 

servir pour vous tracer le plan de ce qui doit être 

réalisé désormais en France poftr assurer l’assis¬ 

tance rationnelle aux psychopathes et entreprendre 

une lutte efficace contre les défaillances de la 

santé morale et de l’équilibre mental : il s’agit lA 

d'une œuvre de haute portée sociale à laquelle 

tous les hommes qui réfléchissent doivent s'inté¬ 

resser dans un pays comme le nôtre, appauvri en 

capital humain par la natalité décroissante, la 

disparition au cours d’une lutte meurtrière de 

tant de jeunes gens, enfin la mise en état d’infé¬ 

riorité du fait des infirmités contractées pendant 

la guerre, et des perturbations psychiques engen¬ 

drées par les modifications profondes des condi¬ 

tions économiques et sociales. 

Parmi bien d’autres mesures d’hygiène, il con¬ 

vient de rechercher les moyens d’assurer de bonne 

heure les soins les plus approj)riés aux malades 

de l’esprit, et de prévenir dans la mesure du pos¬ 

sible l’apparition des troubles psychiques et les 

répercussions de ceux-ci dans l'ordre social par 

une prophylaxie et une hygiène mentales bien 

comprises. 

Nous y parviendrons si nous convaiuquoirs les 

services administratifs de la nécessité d’accueillir 

largement et sans mesures vexatoires les'psycho- 

pathes dans des consultations externes ou des 

dispensaires, dans des services ouverts et fonc¬ 

tionnant sur le t3q)e des sei-vices hospitaliers, 

enfin de réserver des asiles de sûreté sous le 

régime de la loi de 1838 pour les sujets protesta¬ 

taires à réactions dangereuses antisociales. Nous 

y parviendrons aussi quand nous aurons, par les 

moyens de propagande judicieuse, fait diffuser 

la notion de curabilité de certains états psycho¬ 

pathiques traités dès le début ainsi que de l’adapta¬ 

tion rationnelle des sujets aux diverses conditions 

professionnelles sociales, morales, suivant leur 

constitution psjoliique appréciée par des investi¬ 

gations médico-psychologiques. 

Messieurs, je ne voudrais pas vous imposer une 

énumération détaillée des mesures à prendre dans 

le but de réaliser cette réforme de l’assistance 

réclamée depuis si longtemps. C’est l’affaire des 

psychiatres, des hygiénistes et des administrateurs 

de discuter les conditions les plus appropriées eu 

égard à nos ressources budgétaires et à l’aména¬ 

gement des établissements dont nous disposons. Je 

égard à nœ ressources budgétaires et à la dispo¬ 

sition des établissements dont nous disposons. Je 

ne puis ici que vous indiquer schématiquement 

ce que doit être cette organisation à laquelle 

l’enseignement de la psychiatrie est si spéciale¬ 

ment intéressé. 

Les consultations externes qui existent encore 

à la Salpêtrière, dans le service neuro-psychia¬ 

trique du Uaignel-I/avastine à Laënnec et à 

l’asile Sainte-Aune, devraient être multipliées et 

dotées de ressources suffisantes eu moyens théra¬ 

peutiques et eu personnel, de façon à assurer par 

les traitements médicaux et une psychothérapie 

attentive l’assistance qui convient à certaine» 

catégories de malades peq fortunés qui peuvent 
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se soigner sans abandonner letirs occupations. Et 

d’autre part ces consultations ou policliniques 

bien organisées doivent constituer des organismes 

de dépistage, de triage et de siurveülance des 

psychopathes, qu’il conviendra de diriger vers les 

services hospitaliers ouverts ou fermés suivant 

leur état. Des crimes récents viennent malheureu¬ 

sement de démontrer une fois encore la nécessité 

de la surveillance ou de la protection de l’aliéné 

libéré. 

Da création des services ouverts est le complé¬ 

ment indispensable de la consultation-dispensaire. 

Nous savons que dans les hôpitaux ils ont déjà 

donné, malgré leurs imperfections et l’absence de 

tout aménagement spécial, des résultats intéres¬ 

sants. Il conviendrait que des services de cet 

ordre soient installés dans toutes les grandes villes 

et confiés à des médecins neuro-psychiatres com¬ 

pétents, notamment aux médecins d’asües dépar¬ 

tementaux. 

Il serait avantageux que le régime hospitalier 

de vSainte-Anne, qu’à juste titre le Conseil d’admi¬ 

nistration de la Digue d’hygiène mentale propose 

d’appeler désormais hôpital psychiatrique,' soit 

radicalement transformé et adapté au traitement 

des malades atteints de troubles mentaux aigus 

ou à tenir en observation. Déjà le D^ Toulouse,qui 

a été un initiateur dans cette voie de réforme, et 

qui est de plus un organisateur éclairé et de grand 

sens pratique, a pu faire décider par le Conseil 

général de la Seine là création d’un service ouvert 

qui sera un modèle du genre. Mais cette création 

ne doit pas rester unique ; il est de toute nécessité, 

aussi bien pour les recherches psycho-biologiques 

que pour l’instruction des élèves, que la Clinique 

de la Faculté soit pourvue d’un service ouvert qui 

permette de donner à l’enseignement un caractère 

nouveau en rapport avec la nature des affections 

mentales que l’on y traitera. Je caresse donc l’espoir 

de voir un jour accorder à la Clinique un certain 

nombre de lits pour malades non internés, parmi 

lesquels je trouverai, comme dans mon ancien 

service de Saint-Antoine, des sujets d’étude et 

d’enseignement tout autres que parmi les pen¬ 

sionnaires de la Clinique de Sainte-Anne. Mais, me 

direz-vous, quelle catégorie de malades devra- 

t-on traiter dans ces services ouverts ? Je ne vous 

dissimulerai pas que je serais disposé à me mon¬ 

trer assez large en ce qui concerne l’admission de 

ces sujets, sous la réserve que l’on ne soupçorme 

pas chez eux des réactions dangereuses ou qu’ils 

ne soient pas protestataires. D’une façon générale, 

le choix doit en être laissé à l’expérience 

du médecin, mais on s’accorde à réserver ce mode 

d'hospitalisation aux malades suivants : les 
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déprimés atteintsd’asthéniepsycho-physiquecons- 

titutionnelle ou acquise, expression souvent 

d’états cyclothymiques, ou même les petits 

mélancoliques sans idée de suicide pouvant évo¬ 

luer vers le t3rpe hypo-maniaque.Il est intéressant 

de tenter de repêcher ces épaves, victimes de 

naufrage dont ils ne sont pas toujours respon¬ 

sables, pour leur faire reprendre la place qui leur 

convient dans la société. 

Une autre classe concerne les sujets présentant 

des manifestations anxieuses légères, les neuras¬ 

théniques avec préoccupations hypocondriaques 

et interprétations d’ordre cénesthopathique ou 

même simplement insomniques, gastro-entéro- 

pathes ; les psychasthéniques obsédés, douteurs, 

scrupuleux, à qui une discipline psychique sévère 

pourra être imposée avec avantage ; enfin les épi¬ 

leptiques atteints de troubles post-paroxysti¬ 

ques, notamment d’états confusionnels. On accep¬ 

tera de même les hystériques à crises ou à manifes¬ 

tations psychopathiques complexes (anorexie, vo¬ 

missements, délire, hdlucinations), survenant le 

plus souvent chez des déséquilibrés débiles. A ,ces 

diverses catégories de malades, s’ajouteraient 

certains cas de délire aigu et de confusion mentale 

toxi-infectieuse et certains cas d’intoxication par 

l’alcool ou les stupéfiants. 

. Je n’insisterai pas ici sur les conditions qui 

justifieraient le passage de certains malades des 

services ouverts dans les services fermés, sur les 

mesures à' prendre pour sauvegarder les garanties 

relatives à la liberté individuelle, enfin sur l’orga¬ 

nisation économique de ces services, développe¬ 

ments qui ne seraient pas à leur place .dans cette 

leçon. 

Da création de ces dispensaires-consultations et 

de ces services ouverts diminuerait le nombre 

des sujets à interner. Je ne sais pas.encore si, 

comme l’annonçait M. Ballet, 80 à 95 p. 100 

des psychopathes pourraient éviter l’internement, 

mais alors que dans les asües on compte déjà 

13 p. 100 environ de guérison ou d’amélioration 

permettant la sortie, il n’est pas douteux que, 

par la mise en œuvre précoce de moyens théra¬ 

peutiques appropriés, le pourcentage des amélio¬ 

rations Ou des guérisons sera encore augmenté. Il 

y a là un avantage inestimable qui compensera 

certainement un surcroît de dépenses nécessité 

par la réorganisation des services d’assistance aux 

psychopathes. 

Je suis persuadé que cette transformation 

fovorisera l’orientation nouvelle des recherches 

psycho-biologiques et anatomiques dans les 

affections mentales. En effet, ce n’est pas chez 

de vieux délirants, des mélancoliques ou des 
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déments de longue date que l’on peut espérer 

trouver la causé des troubles, soit dans les modi¬ 

fications humorales, soit dans les perturbations 

fonctionnelles des divers appareils, soit dans les 

altérations des centres nerveux ; encore moins peut- 

on espérer chez les vieux chroniques avoir une 

action thérapeutique. I,es maladies générales infec¬ 

tieuses ou toxiques ne sont-elles pas étudiées et trai¬ 

tées avec succès à lem période' intiale ou au début 

de la période d’état ? Car à un stade plus avancé, 

des éléments pathogéniques complexes viennent 

se superposer, troublant l’observation, taudis que 

la capacité' de réaction de l’organisme sous l’in¬ 

fluence de la thérapeutique est aunihüée. 

Ainsi la période des investigations utiles est la 

période de début et même parfois la phase pré¬ 

monitoire de bien des affections mentales. Plus 

tard, les sujets d’étude prennent un intérêt d’une 

qualité différente et ils ont une valeur beaucoup 

plus théorique que pratique. 

Quand nous obtiendrons ces policliniques et 

ces services ouverts, où les malades entreront 

sans défiance et seront soumis à une thérapeu¬ 

tique réglée dans.une atmosphère médicale, nous 

pourrons transformer l’enseignement psychiatri¬ 

que, en élargissant son horizon. Car, au lieu de 

montrer aux étudiants des malades aussi spé¬ 

ciaux que les aliénés internés, nous mettrons sous 

leurs yeux des cas qu’ils seront amenés à rencon¬ 

trer dans lem pratique médicale journalière, 

qu’ils auront besoin de dépister et de traiter sui¬ 

vant des méthodes qui seront enseignées comme 

doivent l’être au lit des malades le diagnostic 

et la thérapeutique de toutes les maladies. Enfin 

cette catégorie de sujets se prêtera particulière¬ 

ment à la démonstration des méthodes d’inves¬ 

tigation médico-psychologique qui seront utiles 

au médecin pour jouer avec autorité le rôle impor¬ 

tant qui lui est dévolu au point de vue de l’hy¬ 

giène et de la prophylaxie mentales dans les collec¬ 

tivités. 

Telles sont les raisons que je devais faire valoir 

devant vous, messieurs, pour que vous com¬ 

preniez la nécessité de rompre avec les traditions 

ou la routine chère à la bureaucratie administra¬ 

tive qui est un obstacle à toute innovation. Les 

inii^iatives privées, isolées, nous ont éclairés sur 

l’utilité des réformes que nous réclamons, mais 

elles sont restées sans grande valeur effective, 

d’autant plus qu’en France nous n’avons pas 

été accoutumés de voir surgir comme dans d’autres 

pays les fondations ou les donations dues à la 

générosité des particuliers. Il nous faut donc 

toujours nous retourner vers les administrations 

qui,.détenant Içs services d’assistance, peuvent 

seules les réorganiser. Les résultats si remarqua¬ 

bles obtenus pendant la guerre dans les centres 

neuTo-psychiatiques, qu’il a bien fallu créer pour 

répondre à des nécessités pressantes, peuvent 

servir d’arguments pour convaincre les repré¬ 

sentants des services administratifs civils. Aussi 

M.Toulouse, qui, dès 1899 et 1900, avait déjà tenté 

un effort à la commission mixte des asiles et au 

Congrès international de médecine mentale pour 

provoquer un mouvement d’assistance plus libé¬ 

rale aux psychopathes, reprit-il dans ces dernières 

années la campagne en faveur de cette catégorie 

intéressante de malades, eu s’assurant le concours 

des personnalités médicales et extra-médicales 

qui avaient apprécié le fonctionnement des 

centres psychiatriques militaires. Le mouvement 

d’opinion, qui s’était manifesté déjà par des vœux 

formulés dans les sociétés médico-légales et phi¬ 

lanthropiques, ne fut pas nonplus sans influence sur 

la création du Comité d’hygiène mentale le 12 avril 

1920. Ce comité était, d’ajirèsle texte de l’arrêté 

ministériel, chargé d’étudier, au point de vue 

technique, toutes les questions relevant de l’hy¬ 

giène mentale, de la psychiatrie et de la psycho¬ 

physiologie, appliquées aux diverses activités 

sociales. Je crois que ce comité tint une séance 

dans laquelle fut établi le programme du nouvel 

organisme, programme qui est longuement exposé 

dans le livre très documenté de M- 'fresca sur 

l’assistance aux aliénés en France ; puis il tomba 

en sommeil. Potur réussir, il fallait que l’initiative 

publique fût doublée par l’initiative privée. 

C’est pourquoi un groupe important de médecins, 

parmi lesquels MM. Antheaume, Briand, Collin 

et Toulouse, jugea nécessaire de fonder une asso¬ 

ciation privée, la Ligue de prophylaxie et d’hy¬ 

giène mentales, qui fut définitivement créée le 

8 décembre 1920. Cette ligue, qui comprend des 

représentants du Parlement, des administrateurs, 

des philanthropes et des médecins spécialistes. 

Un des effets heureux de la propagande qu’elle 

a faite en faveur de l’hygiène et de la prophy¬ 

laxie mentales, a été la création par le Conseil 

général, sur l’initiative du président de la troi¬ 

sième commission, M. H. Rousselle, en juin dernier, 

du service modèle du D'' Toulouse à Sainte-Anne, 

où sera réalisé, comme je l’indiquais tout à l’heure, 

le programme de cure libre hospitalière et de dis¬ 

pensaire avec traitement externe. La Ligue a 

pris l’initiative, pour renforcer le mouvement 

d’opinion qu’elle a provoqué en France, d’organi¬ 

ser un congrès au mois de juin prochain, où seront 

abordés les grands problèmes dont elle poursuit 

l’étude, et auxquels tous les médecins sont inté¬ 
ressés ; les principes généraux de l’assistance aux 
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psychopathes, la sélection des travailleurs dans ses 

rapports avec l’hygiène mentale, dans la famille, les 

méthodes d’éducation et de psychologie appliquée. 

Vous voyez qu’il s’agit bien là de questions d’ordre 

pratique dans lesquelles l’intervention des méde¬ 

cins compétents, préparés à une tâche d'une haute 

importance sociale, sera absolument nécessaire. 

Permettez-moi donc de vous indiquer rapidement 

la part qui vous reviendra, à vous médecins, dans 

cette organisation de l’hygièrre et de la prophylaxie 

mentales que norrs attendons depuis longtemps 

en France puisque, ne l’oublions pas, Ferrus et 

surtout Morel en avaierrt déjà posé autrefois les 

prirrcipes lorsqu’ils parlaient de la' prophylaxie 

par la séquestration, et de la prophylaxie pré¬ 

servatrice en essayant de modifier les conditions 

hygiéniques des psychopathes. 

Fa prophylaxie des troubles mentaux devra 

retenir votre attention dans toutes les collec¬ 

tivités où vous serez appelés, à exercer votre art, 

milieux familiaux, professionnels, scolaires, 

armée, etc. «Dans tout pays civilisé, a fait remar¬ 

quer à juste titre M.Tresca, c’est le psychisme des 

individus qui représente la condition essentielle 

de toute activité. A plus forte raison dans un 

pays épuisé par rme lutte sanglante _ de cinq 

années, et un bouleversement économique dont 

on ne voit pas le terme ! Alors qu’une lésion 

grave d’un ou de plusieurs organes peut être 

compatible avec une vie professionnelle presque 

normale, un état mental défectueux, même 

léger, entraîne la diminution ou l’arrêt de l’acti¬ 

vité productrice. * Dans la famille, il engendre 

les pires maux et est un facteur de dissolution 

des unions et d’abandon du foyer. Dans toutes les 

circonstances de la vie sociale, il diminue la résis¬ 

tance morale, surtout en. face de l’adversité. 

N’est-ce pas le poète de l’art d’aimer, qui, exilé 

loin du ciel bleu de l’Italie, exprimait amèrement 

dans les Tristes son état d’âme ; Mens que pati 

durum sustinet cegra nihtl. 

JFt en effet un - esprit malade ne peut rien 

supporter de pénible. 

Si l’hérédité psychopathique domine de tout le 

poids qu’on lui attribue à juste titre la pathologie 

nerveuse et mentale, il faut bien reconnaître que 

l’éducation, dans ces familles tarées, ne peut pas 

contrebalancer son influence néfaste ; loin de là, 

elle tend à aggraver les dispositions originelles, et, 

à. cet égard, le médecin averti des antécédents 

familiaux et des dangers de certains milieux pourra 

conseiller des mesures de préservation utiles. 

Fa tâche des médecins spécialisés, ou simple¬ 

ment éclairés par des études appropriées, serait 

non moins importante dans les milieux scolaires, où 

l’hygiène et la prophylaxie mentale, devraient tenir 

une place importante. Déjà en 1834, MM. Fabret 
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et Voisin, en créant leur institut orthophrénique, 

ont montré la nécessité de donner une éducation 

spéciale adaptée à chaque catégorie d’enfants sui¬ 

vant le développement de leurs capacités intellec¬ 

tuelles. A côté des insuffisants' psychiques, ils ' 

avaient même envisagé les mesures à prendre à 

l’égard des surnormaux, pour qui récemment, 

à Fuisville en Amérique, et à Hambourg siir 

l’initative de Stern, ont été créées des écoles 

spéciales. 

F’attention des médecins et des maîtres doit se 

porter dans une étroite collaboration sur les 

enfants anormaux par suite d’un état physique 

mauvais ou de troubles des facultés psychiques 

(attention, mémoire, raisonnement, imagina¬ 

tion, etc.). Un triage judicieux, par une enquête 

médicale et des épreuves psycho-physiologiques, 

s’imposera donc dans les écoles. 

Rien de plus funeste que le système actuel, qui 

consiste à mélanger dans une seule classe des¬ 

écoliers de même âge mais d’aptitudes ps5’^chiques 

très différentes. 

Pendant longtemps lesrares institutions médico- 

pédagogiques en France avaient pour objet de ten¬ 

ter de développer quelques rudiments d’intelli¬ 

gence chez les idiots. Il est autrement intéressant 

de s’attacher à l’éducation des enfants anormaux 

perfectibles, que d’arriver,après bien des années 

d’effort, à faire crier Vive la République à des 

idiots en leur montrant le drapeau tricolore ! 

^D’après le D'' Roubinovitch, dont la compé¬ 

tence est bien connue, le nombre des enfants 

anormaux dans les écoles au point de vue péda¬ 

gogique est de 5 à 10 p. loo. Il est nécessaire que 

des médecins préparés par des études spéciales 

examinent ces enfants dans le but de les orienter 

vers des écoles spéciales de perfectionnement, ou 

des écoles d’arriérés. Ou enfin, s’il s’agit de per¬ 

vers susceptibles de contaminer le milieu, de propo¬ 

ser leur envoi dans des établissements où ils seront 

astreints à une discipline judicieuse. En raison de 

l’aggravation de la délinquance juvénile, cette der¬ 

nière considération prend une valeur particulière. 

Mais pour arriver à mettre en usage ces mé¬ 

thodes-de réforme scolaire, et c’est là. Messieurs, 

ce qui doit nous intéresser, il faut que le dépistage 

de ces enfants anormaux, retardataires, arriérés 

ou pervers, soit fait par des médecins avertis, 

jouissant de la confiance des services adminis¬ 

tratifs. C’est pourquoi il convient que vous 

n’ignoriez pas les méthodes d’examen de l’en¬ 

fance anormale et que vous ayez quelques notions 

des procédés d’investigation psycho-physiolo-' 

giques. Ce triage effectué, les enfants seraient sou- 

niis ,à un nouvel examen d’un neuro-psychiatre 

qui déciderait du genre de traitement ou du mode 

d’éducation à conseiller aux familles de ces sujets. 
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Inutile, n’est-ce pas, messieurs, d’insister da¬ 

vantage sur le rôle bienfaisant du médecin dans 

cette partie de l’hygiène scolaire. 

Mais votre activité va s’exercer encore. Mes¬ 

sieurs, dans un autre milieu d’une manière non 

moins profitable. Je veux parler de l’hygiène men¬ 

tale profe.ssionnelle. L’ingérence du médecin dans 

ce domaine n’est qu’à peine soupçonnée en France. 

En Aniérique,la ScicniificV ocaiional Guidance a 

organisé dans plusieurs villes des oifices qui ont 

pour but de donner aux enfants quittant l’école 

des conseils pour le choix de leur profession, et 

d’autre part de répandre des méthodes scienti¬ 

fiques pour la sélection des travailleurs du com¬ 

merce et de l’industrie. 

Ces méthodes sont basées sur l’étude des fonc¬ 

tions sensorielles et de discrimination, le degré 

de suggestibilité, la capacité d’acquisition, d’en¬ 

traînement, la faculté d’adaptation, les- réactions 

émotionnelles, la résistance à la fatigue. Des épreu¬ 

ves peuvent être tentées qui permettront de chan¬ 

ger les attributions professionnelles des individus 

pouf obtenir un meilleur rendement. Ces procédés 

d’investigation ont été appliqués au choix des 

téléphonistes, des sténodactylographes, watmen 

de tramway, comptables, vendeurs, etc... La fati-, 

gabilité, surtout chez les femmes non entraînées 

à certaines professions masculines, conduit sou¬ 

vent à des désastres. Il n’est pas rare de voir des 

jeunes filles verser dans la démence précoce, dont 

la seule cause apparente est un sumienage intel¬ 

lectuel dans les banques, les établissements in¬ 

dustriels ou commerciaux. 

Il existe en Allemagne, eu Prusse, et en Bavière no¬ 

tamment, des offices d’orientation professionnelle. 

En Suisse, à Berne, Bâle, Zurich, on a créé un 

contrôle des capacités techniques au point 

de vue psychique. En Alsace, M. Roux a proposé 

l’institution d’offices d’orientation profession¬ 

nelle. J’ignore si le projet a pris corps. 

Si les idées de M. Le Châtelier sur l’application 

du système' Taylor dans l’industrie se générali¬ 

saient en France, il n’est pas douteux que la sélec¬ 

tion professionnelle'serait de toute nécessité pour 

obtenir un bon rendernent, comme l’ont démon¬ 

tré Orner, Buyse, Lahy, et surtout M^*® loteyko. 

Alors il sera nécessaire que, dans les grands centres 

au moins, des médecins exercés à ces investigations 

médico-psychologiques puissent assumer la tâche 

de décider des. adaptations judicieuses des tra¬ 

vailleurs aux divers emplois. Une organisation 

de ce genre fonctionne au Luxembourg. 

L’hygiène professionnelle ne doit pas non plus 

être négligée, comme l’a bien indiqué - dans un 

article récent M. Genil-Perrin. Il existe dans toutes 

les branches de l’industrie ou même du commerce 

des facteurs matériels et moraux, susceptibles d’at¬ 

tenter à la santé mfntale des travailleurs. S’il n’est 

pas toujours possible de supprimer complètement 

les éléments nocifs, du moins doit-on limiter leur 

action : i® en améliorant les conditions psycho¬ 

logiques du travail ; 2° en ménageant les sujets 

dont la santé mentale paraît fragile. 

Notre rôle médical doit con.sister à éclairer les 

chefs de maison sur la nécessité de modifier dans 

certains cas les conditions du travail, dans le but 

d’obtenir une augmentation du rendement de la 

main-cj’œuvre, et d’autre part de fixer les apti¬ 

tudes psychologiques spéciales de chaque travail¬ 

leur pour prévenir à temps les défaillances psy¬ 

chiques par un repos ou un changement d’emploi. 

Cette surveillaiice médico-ps3’'clriatrique serait, 

paraît-il, déjà en vigueur dans quelques compa¬ 

gnies, mais ces mesures sont loin d’être généralisées, 

car, pour ne parler que de négligences énormes, 

je me souviens d’avoirobservéunhomme atteint de 

tumeur cérébrale et frappé d’accès de narcolepsie, 

qui, malgré de nombreuses contraventions pour 

promenades insolties sur les trottoirs ou dans les 

boutiques continuait à conduire uue automobile. Un 

autrem alade, paralytique général avancé, menait 

toujours son automobile dès postes avec un auto¬ 

matisme parfaitement inconscient, et un aiguilleur 

d’une compagnie de chemin de fer ne fut diagnos¬ 

tiqué paralytique général que dans mes salles. 

Vous comprenez donc bien l’intérêt qpe pré¬ 

sente pour l’amélioration des conditions du tra¬ 

vail comme pour la sauvegarde de la santé et de 

la vie du public ou des employés, le contrôle psy¬ 

chiatrique ou simplement médico-psychologique 

par des médecins avertis. 

Je ne mentionne qu’à titre d’indieation l’im¬ 

portance de l’hygiène mentale dans l’année ; ici 

aussi, une sélection judicieuse a donné des résul¬ 

tats de valeur, notamment dans le corps expédi¬ 

tionnaire américain. 

Il me resterait à vous parler, messieurs, des 

applications de l’hygiène mentale à la prophy- 

laxiede la délinquance, aussi bien chez l’enfant que 

chez l’adulte. Mais ceci est du ressort de la cri¬ 

minologie et de la psychiatrie médico-légale et 

réclamerait de trop longs développements. Je vous 

signale seulement l’efiort considérable fait dans 

cette voie en Belgique. 

J’ai surtout voulu vous éclairer, dans ce qui 

précède, sur la nécessité qui s’impose, pour tout 

médecin, et en particulier pour le médecin prati¬ 

cien, de posséder des notions de psychiatrie appli¬ 

quée en quelque sorte. On a trop négligé, vous 

disais-je au début de cette leçon, parce l’on 

considérait qu’il s’agissait d’une branche des 

sciences médicales sans utilité immédiate. 
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Un individu^est-il reconnu fou, on le retranche 

d’une façon définitive ou passagère de la société, 

on ne le soigne pas, on le garde pour l’empêcher de 

nuire. Le certificat médical n’est trop souvent 

qu’un des éléments d’une mesure policière de 

préservation sociale. En quoi cela intéresse- 

t-il le médecin et surtout l’étudiant, qui a bien 

d’autres sujets d’études plus importants? 

Quelques curieux certes passent au crible de 

l’analyse psychologique ces déformations de l’ac¬ 

tivité intellectuelle dans un but purement spécu¬ 

latif : certains aliénistes, plus imprégnés d’un es¬ 

prit médical, tentaient bien de fixer les formes et les 

évolutions cliniques et-d’apporter un soulagement 

au sort de l’aliéné. Maisilne s’agit, le plus souvent 

que d’efforts isolés, limités. Dans ces conditions, 

l’enseignement psychiatrique répondait hier 

encore aux conditions d’assistance des aliénés et 

à l’opinion qu’on se faisait de l’aliénation mentale; 

il ne s’adressait qu’à un nombre restreint de méde¬ 

cins et d’étudiants. 

Aujourd’hui, comme l’a indiqué excellenunent 

M. Chaslin, un vaste mouvement entraîne tous les 

aliénistes français vers ces réformes de l’assistance, 

visant cette catégorie de malades que nous appel¬ 

lerons désormais les psychopathes, les sujets 

atteints d’affection mentale. Nous assistons à une 

vaste levée de boucliers pour combattre les trou¬ 

bles de l’esprit. Il faut que cette notion diffuse dans 

le grand public et dans le corps médical, que nous 

rencontrons tous les jours des sujets dont l’équi¬ 

libre psychique peut être constitutionnellement 

troublé, ou dont certaines causes peuvent altérer 

légèrementlesfacultésintellectuelles. Ces individus, 

qui devraient être traités comme des malades afin 

que leur état ne s’aggrave pas, ne sont pas assistés. 

Le 22 mars 1905, dans une séance du conseil supé¬ 

rieur de l’Assistance publique, un membre de 

cette assemblée proclamait ; « ces aliénés inoffen¬ 

sifs » (nous dirions aujourd’hui les petits psycho¬ 

pathes), «ne bénéficient en réalité, dans l’état 

actuel de notre législation, d’aucune mesure d’as¬ 

sistance publique ». ' 

Avons-nous changé quelque chose à cette situa¬ 

tion de fait? Je vous laisse le soin de répondre. 

Quant aux sujets atteints d’affections men¬ 

tales plus graves, il n’est pas juste de croire 

qu’aucune thérapeutique ne leiu est applicable. 

Les psychoses aiguës à type confusionnel sont 

le plus souvent d’origine toxi-infectieuse et 

guérissables ; ceiiains états maniaques rétrocèdent 

complètement après une évolution cyclique comme 

une fièvre typhoïde, et parmi les affections médi¬ 

cales chroniques, guérit-on plus, comme le fait 

remarquer M. Toulouse, de scléroses médullaires, 

ou viscérales, de cardiopathies artérielles, de can¬ 

cer, de tuberculose? 

2y Mai ig22. 

En somme, messieurs, nous affirmons que des 

traitements médicaux appropriés s’imposent pour 

les petits psychopathes et pour certains sujets 

atteints d’affections mentales plus graves, quecette 

catégorie de malades relèvent non de l’asile pour 

incurables, mais des hôpitaux psychiatriques, ou, 

pour employer le très heureux terme dont s’est 

servi M. de Fleury, il y auraune médecine de l’esprit. 

D’autre part, je vous ai montré combien l’action 

des médecins non spécialisés devait s’étendre pour 

que nous réalisions les progrès nécessaires dans le 

domaine de l’hygiène et de la prophylaxie men¬ 

tale. 

Dans ces conditions, il est indispensable qu’à la 

somme des connaissances qu’on réclame de lui, le 

médecin ajoute des notions de psychiatrie pra¬ 

tique, c’est-à-dire qu’il apprenne à connaître les 

constitutions psychopathiques, les grands syn¬ 

dromes, les diverses variétés de psychoses dans 

.. leurs manifestations cliniques essentielles ; enfin 

qu’il prenne contact surtout avec ces petits men¬ 

taux, clientèle des consultations et des services 

ouverts, qu’il rencontrera sans cesse dans sa pra¬ 

tique et chez qu^ il devra porter un diagnostic et un 

pronostic. Nous vous’demanderons enfin. Messieurs, 

de vous familiariser avec les procédés d'examen 

usités en psychiatrie et avec les méthodes simples 

d’exploration médico-psychologique, qui vous 

seront indispensables quand vous serez appelés à 

tenir votre place de conseiller autorisé lors de l’or¬ 

ganisation des ser-vices médicaux dans les collecti¬ 

vités. 

Si nous réclamons du médecin ces connaissances, 

il faut que nous soyons en état de les lui fournir. 

C’est pourquoi j’ai insisté tout à l’heure sur la 

nécessité de nous donner les moyens d’assurer 

l’enseignement comme nous le comprenons. Cet en¬ 

seignement ne peut être réalisé, je le répète, que 

dans un service comportant un quartier ouvert avec 

dispensaire, consultation externe, et un quartier 

jermé. La clinique vous offrira toutes les variétés de 

sujets atteints d’affections, mentales qu’il vous sera 

utile de connaître ; elle sera organisée à la manière 

d’un service hospitalier où vous verrez traiter des 

psychopathes. Vous n’éprouverez plus alors 

l’impression d’être dans un milieu dépourvu de 

caractère médical. 

Inlassablement je poursuivrai la réalisation de 

cette réforme de l’assistance, particulièrement à la 

Clinique de la Faculté, et je vous ai conviés à 

m’apporter votre concours en démontrant par 

votre présence à nos leçons à caractère pratique 

la nécessité de rompre avec les traditions. Dans le 

monde, susciter des énergies nouvelles c’est un des 

buts qu’ on doit poursuivrepassionnément. Puissé-je 

ne pas provoquer les énergies en sens inverse des 

services^ administratifs, Insuffisamment pourvu 
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actuellement de sujets d’enseignement et dans 

l’attente d’une organisation meilleure, je comptais 

demander aux élèves stagiaires de se rendre 

tantôt dans mon service de l’hôpital Saint- 

Antoine, tantôt dans celui de Sainte-Anne. C’est un 

programme qui ne pourra plus être réalisé. Nous 

leur présenterons néanmoins, mes collaborateurs et 

moi, en .une série limitée de leçons, les exemples 

les plus typiques • des affections mentales qu’il 

convient de ne pas ignorer. J’ai formé d’autre part 

le projet de convoquer aux leçons cliniques, à cinq 

heures de l’après-midi, les auditeurs qui voudront 

se perfectionner dans l’étude des maladies mentales. 

Il m’a semblé qu’à cette heure ceux qui fréquentent 

le matin l’hôpital pourront se' rendre libres et ga¬ 

gner sans trop de difficulté le quartier éloigné de 

Sainte-Anne.Nos efforts tendront, dans ces leçons, 

à ne donner à l’analyse psychologique que la 

valeur d’une description symptomatique, qui ser¬ 

vira à établir l’existence des grands syndromes, 

et les éléments de discussion du diagnostic et du 

pronostic seront complétés par les autres procé¬ 

dés d’exploration et les méthodes de laboratoire. 

Nous nous efforcerons de demeurer dans le domaine 

de la clinique objective, et nous éviterons les syn¬ 

thèses, reflet de considérations doctrinales trop 

personnelles ou empreintes d’un symbolisme 

obscur. A l’instar des Esquirol, des Morel et des 

Falret, des Régis, des Ballet pour ne parler que 

des disparus, qui s valent exprimer lem: pensée 

avec une clarté bien française, nous vous épargne¬ 

rons les fils barbelés de certain langage ésotérique 

cher à la jeune école, devant lesquels s’empêtrent 

et reculent tant de médecins. Nous vou¬ 

lons être compris de tous et que la psychiatrie, 

entrant dans les domaines des sciences médicales, 

grâce à l’assistance libérale aux psychopathes, ne 

demeure pas une terre inabordable en raison du 

caractère hermétique de la langue que l’on y parle. 

Nous voulons être des médecins de l’esprit, vous 

disais-je, imbus des principes de Cabanis, mais dotés 

de moyens d’exploration modernes du corps qui 

permettront d’atteindre le moral par le physique. 

Nous demanderons, qu’à nos malades ne s'ap¬ 

plique plus indifféremment l’épithète d’aliéné, avec 

ce qui s’attache impitoyablement de discrédit à ce 

terme, et si nous voulons que ceux à qui nous avons 

prodigué nos soins ne redoutent plus de nous ren¬ 

contrer en public (ce dont Esquirol se plaignait 

non sans tristesse), il convient de faire tendre tous 

nos efforts à ne pas laisser considérer notre champ 

d’action comme un domaine réservé. Ainsi la méde¬ 

cine mentale s’inspirant des méthodes en usage en 

clinique générale, accordant généreusement à ceux 

qui se confient à elle les moyens d’assistance 
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d’ordre thérapeutique ou hygiénique usités chez 

les autres malades, ne se distinguera plus des 

autres branches des sciences médicales, et sera 

à même de remplir le grand rôle qui lui est, plus 

qu’à tout autre, dévolu dans l’organisation sociale 

moderne. 
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ACADÉMIE DESSCIENCES 

Séance du 7nai 1922. 

Sur un nouveau procédé d’extraction du sucre des 
mélasses. — MM. Deguide et Band exposent cette 
méthode qui est basée sur l’action'de la baryte, qui forme 
avec le sucre un saccharate de baryte. Pour la réaction, ils 
emploient un silicate de baryte qui ne fond pas et donne 
de la baryte sous l’action de l’eau. Les auteurs font agir 
sur le saccharate de baryte qui s’est formé de l’acide 
carbonique et de la silice qui libèrent le sucre. 

De rintluence de la lie sur les vins. — M. Semichon 
montre que la lie cède au vin des matières organiques, 
de l’acide phosphorique et de la chaux qui tran.sforment 
le bitartrate de potasse en biphosphate et en tartrate de 
chaux ; celui-ci se précipite. Le contact de la lie a donc 
pour résultat de diminuer dans de notables proportions 
le pourcentage des tartrates dans le vin, il produit 
ainsi une diminution de la quantité d’alcool. Il serait 
bon, pour séparer le vin de la lie, de le passer au filtre- 
presse aussitôt que possible. 

Sur un nouveau procédé de dosage de l’ammoniaque. — 
M. Proidevaux décrit ce procédé de dosage en présence 
des matières azotées protéiques, basé sur la différence de 
vitesse de dégagement d'ammoniaque eu présence de la 
soude. H. M. 

Séance du 8 mai 1922. 

Sur un poisson bathypélagique. — M. Rouee lit 
une note sur ce'poissou, le Luvarus imperialis, de forte 
dimension (i”'',50 environ), ayant une bouche d’ime 
forme particulière, ce qui af ait croire qu’il est suceur, et dont 
la peau est garnie de piquants. Il a été très difficile de 
reconstituer l’état larvaire de ce poisson. On en a retrouvé 
des larves dans les pêches du i^rince de Monaco et dans les 
aquariums de Nice et du Jardin des plantes, et ainsi, 
M. Roule a pu établir le développement de cette espèce 
qui présente une évolution très longue et aurait cette 
particularité d’offrir, à divers âges, des caractères qui 
l’ont fait ranger dans des familles différentes. 

Culture du virus vaccinal. —• M. Peotz indique le mode 
de culture adopté et la technique du réensemencement. 
Dans la culture il produit im dépôt, composé d’éléments 
figurés ; inoculé, ce dépôt reproduit la pustule vaccinale, 
im peu différente toutefois des pustules ordinaires. Mais 
le produit de la pustule vaccine parfaitement. Il semble 
qu’après la dixième passage la virulence du microbe 
diminue. H. M. 

Séance du 15 mai 1922. 

Action de la chaux sur la végétation. — MM. MaquENNE 
et CÉRàGHEEW ont entrepris ces recherches eu cultivant 
des*plantes dans l’eau pure avec et sans, sulfate de 
chaux. Le* auteurs montrent qu’avec 10 milligrammes- 
de sulfate de chaux par litre, les racines sont trois fois 
plus longues et la récolte plus lourde. L’eau distillée 
pure est le plus mauvais des milieux de cultme. 
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De la production de l’acétone chez les diabétiques. —■ 

MM. BerThei,oT et Danysz rapportent les expériences 
qui ont été faites en Angleterre sur le rôle possible delà 
flore intestinale dans la production de cette acétone. 
Les auteurs ont constaté que, chez un certain nombre de 
diabétiques, on trouve souvent des bacilles acétonigènes. 
Leur pouvoir est d'ailleurs très variable. Sont-ils diabé- 
tigènes, ou bien se sont-ils développés parce que le milieu 
est sucré ? Les auteurs, après avoir exposé leurs expé¬ 
riences, se demandent si la flore intestinale joue un rôle 
sérieux dans la production de l’acétone. H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 2 mai 1922. 

ÊtalonneurlonométHqUe üu Bf Salomon. —M. Biccuîre 
présente cet appareil dont il fait la description et grâce 
auquel it est possible, en radiothérapie profonde, de réa¬ 
liser le dosage précis rendu chaque jour plus-nécessaire 
par les progrès de cette puissante mais parfois dange¬ 
reuse médication. C’est seulement avec l’aide de cet 
appareil qu'on pourra résoudre quelques-uns des nom¬ 
breux problèmes soulevés par l’emploi thérapeutique 
des radiations très pénétrantes, spécialement' dans la 
lutte Contre le cancer. 

ttèsultats actuels âe la démutisation. t>résentation de 
jeunes sourds-muets. — MM. Cas'tex et ’rnoi.i.oN pré¬ 
sentent sept Jeunes sourds-niets permettant de constater 
les progrès réalisés dans la tâche difficile de donner la 
parole aux enfants sourds. 

La surdi-mutité eomporte deiix variétés principales : 
t” Le mutisme congénital ou inné (enfant n’ayant 

jamais parlé) ; 
2® 1(6 mutisme acquis (enfants devenus sourds et muets 

après avoir entendu et parlé). 
On rencontre en outre des sourds non muets et des muets 

non sourds. . 
'l'ous les enfants atteints de surdi-mutité sont exercés 

à l’articulation, ils apprennent à lire sur les lèvres, on 
leur enseigne la langue française, on leur dorme une 
instruction primaire en même temps qu’on leur fait faire 
l’apprentissage d’un métier. 

Les sourds-muets qui ont conservé des restes d’audi¬ 
tion notables reçoivent en outre une éducation auditive 
faite à la voix nue. 

Résultats éloignés de la cholécysteetomle. —MM. HAR'f- 
MANN et PETl'r-DuTAll.uS analysent les résultats de cent 
observations de malades opérés de cholécystite et suivis 
pendant un laps de temps allant de un à vingt ans. Dans 
54 cas, lerésultat a été desuiteparfait, les crises hépatiques 
n’oüt plus reparu. Dans 36cas, résultats très satisfaisants, 
quelques troubles consécutifs ont disparu par un traite¬ 
ment médical de courte durée. Quatre fois seulement une 
intervention secondaire a été nécessaire. 

Sur un appareU en terre cuite pour fracture de l’avant- 
bras. — M. Peyneau, de Mios (Gironde), présente cet 
appareil qui paraît avoir servi de mode de contention 
liqiir fracture de l’avant-bras droit. Cet appareil est eu 
terre cuite et a été trouvé au cours de recherches archéo¬ 
logiques ; il daterait de l’époque celtique. 

H. Maréchae 

Séance du 9 mai 1922. 

Les tuberculoses externes et les sanatorla. — M. Ser¬ 
gent lit un rapport au cours de la commission de la tuber¬ 
culose, concluant à la nécessité de créer Un nouveau 
sanatorium à San-Solvadour pour les malades atteints de 
tuberculo.se externe et justiciables de la cure marine. 

27 Mai IÇ22. 

Cette création permettra de décougestioimer Berck-sur- 
Mer et Hendaye. 

Les maisons maternelles. — L’Académie clôt la dis¬ 
cussion sur cette question et vote l’ordre du jour suivant : 
(( Une maison maternelle est une maison où sont hébergées, 
sous la garantie du secret, des femmes enceintes, quel¬ 
ques mois avant le ferme de leur grossesse, où elles peuvent 
accoucher et où elles demeurent après l’accouchement 
pendant tout le temps que dure l’allaitement maternel; 
suivant les Conditions, l’accouchement pourra Se faire 
dans un établissement spécial en relations avec la mai¬ 
son maternelle. » Les quelques institutions de ce type 
existant en France ont fait la preuve qu’elles représentent 
actuellement un des moyens les plus efficaces et les plus 
simples pour combattre la mortalité infantile et l’aban¬ 
don des enfants. 

Le traitement des ostéopathies typhoïdiques pat la 
vacoinothéraple.—M. H. Vincent décrit de nouveau cette 
complication récente ou tardive des infections à bacille 
typhique oU à bacille paratyphlque B (on ne connaît pas 
encore d’ostéites à bacille paratyphique A), l’ostéomyélite 
ou l’ostéopériostite, qui constitue une affection parfois 
grave et dont la nature exacte peut rester méconnue si ou 
ne la recherche pas attentivement. Ou pense d’abord à 
une infection banale (staphylo- ou streptococcique), à la 
tuberculose (mal de Fott), à la syphilis. L’évolution de 
l’ostéite est parfois, en effet, insidieuse. Le traitement 
chirurgical oU médical né donne alors qu’un effet incom¬ 
plet ; la vaccinothérapie amène, par contre, des résultats 
très efficaces. 

Depuis que M. Emile Weill a appelé l’attêiltion sut ces 
faits, on possède uné trentaine de cas publiés de traite- 
ment de ces ostéomyélites par la vaccinothérapiei 
L’auteur connaît personnellement 4 cas ainsi traités. 
Parmi ces derniers, il eu est un véritablement impres¬ 
sionnant pat ses caractères, ses complications et sa gra¬ 
vité extrême, enfin par la difficulté de son diagnostic. 
L’auteur lit cette observation chez une jeiuie fille du 
dix-huit ans qui guérit rapidement pat la vaccinotlié- 
tapie. H. MarÙChae. 

Siancè du 16 mat igzi. 

La lèpre du tat est peut-être transnilsslblo à l'hommé. — 
M. E. Marchoux rappotte que l’année dernière un 
jeune Haïtien, atteint d’une maladie prise pour la lèpre, 
a été, à l'autopsie, reconnu porteur d’im bacille acido¬ 
résistant différent de ceux de Hansen et de KOch, qui a 
été désigné sous le nom provisoire de Mycobacterium pul- 

Des lapina, des Cobayes et des rats avaient été inoculés 
avec de la pulpe de rate très riche en bacilles pulvéru¬ 
lents. Lapins et cobayes sont restés iudenmes. Toute 
relation du bacillé nouveau avec celui de la tuberculose 
.se trouve donc de ce fait écartée. 

Les rats, au Contraire, ont tous pris une infection d’au¬ 
tant plus étendue qu’on les a observés plus tardivement. 
Par passages, cette affection se transmet de plus en plus 
vite. Macroscopiquement et microscopiquement, elle ne se 
différencie pas de la lèpre du rat. 

Sans être autorisé à confondre les deux affections dès 
maintenant, on peut cependant émettre l’avis que la lèpre 
du rat n’est peut-être pas inoffcttslye pour l’homme et 
qu’il convient d’en manipuler les germes avec précau- 

VarieeÜe et zona. — M. Netter rapporte im certain 
nombre d’observations de zona survenu au contact de 
sujets ayant la varicelle. II Croit qu’il s’agit d’un même 
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virliSi infectant la peau dans la varicelle ou ayant une 
localisation nerveuse dans le zona. 

sur un nouveau procédé de vaccination antidiphté¬ 
rique. - MM. J. Riînault et P.-P. In'tvY ont tenté de 
trouver Un moyen de vacciner contre la diphtérie, plus 
souple et plus sûr que le moyen habituel. Pour obtenir 
riminunité, ils injectent un mélange de toxine diphté¬ 
rique et de son antitoxine. Les résultats sont très satlsfai-" 
sanls. IvCS réactions vaccinales sont faibles et, après 
trois injections, la réaction de Schick, indiquant la sensibilité 
du sujet à ia diphtérie, diminue et disparaît progressive¬ 
ment, en même temps que l’immunité s’installe. 

H. Marj'vCiiai,. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 3 mai 1922. 

Traitement des cavités pleurales après ernpyème par 
la costotomie postérieure et la décortication pulmonaire. 
— M. DK.SC.i.urKN'1'KniS a ainsi traité 4 malades : il opère 
en position assise, avec anesthésie générale au chlorure 
d’éthyle après injectiou de scopolamine-morphine et 
huile camphrée. 11 fait par plusieurs petites incisions des 
costotomies ou de petites résections costales postérieures, 
puis, eu élargissant suffisamment l’orifice fistuleux, il 
décortique le poumon. M. Roux-Biîrger, rapporteur, 
fait observer que par cette incision unique, il est impos¬ 
sible de décortiquer le sommet du poumon lorsque la 
cavité s’étend en hauteur. 

Deux sympathectomies pérl-artérielles. — M. ïerRa- 
COI, {Itapport de M. Roux-Berger).— Il s’agissait dans 
les deux cas d’ulcérations qui ont cicatrisé à la suite 
de la sympathectomie ; mais dans un cas l’ulcération s’est 
reproduite dans le voisinage de la cicatrice. 

Retour paradoxal de la sensibilité après suture ner¬ 
veuse. — Rapport de M. DE MarïEI,. — M. REGARD a 
observé un retour presque complet et immédiat de la sen¬ 
sibilité après rétablissement de la continuité du nerf 
cubital sectionné, par le procédé du dédoublemeuti II 
attribue ce retour << paradoxal s> à ce qu’ayant eu affaire 
à une ancienne plaie qui avait nécessité la ligature de 
l’humérale, il a dû exciser un bloc fibreux périvasculaire, ' 
et par cela meme a probablement fait sans le vouloir ime 
.sympathectomie. Or, comme cela semble prouvé expé¬ 
rimentalement, la sympathectomie renforce considéra¬ 
blement la sensibilité. 

Luxation subtotale, antélunaire du carpe. — M. Bi¬ 
quet (de Sens), qui a observé cette lésion rare (il n’en 
existe que g observations publiées), ajoute à ce titre : 
« avec lésion de l’articulation radio-cubitale inférieure ». 
M. MouchET, rapporteur, montre que le fragment osseux 
détaché provient du Bemi-lunaire et non do la cavité 
sigmoïde du radius. 

La lésion a été causée par un heurt violent sur le dos 
du carpe ; on s’est abstenu de tout traitement, la lésion 
étant vieille de trois semaines et le malade ne deman¬ 
dant pas de soins. 

Diverttculè cervical de l’œsophage. Extirpation ; gué¬ 
rison après fistule passagère, par M. Lapeyre (de Mont¬ 
pellier). — Rapport de M. Lenormant. 

Plaie du rectum et de la vessie par empalement. Gué¬ 
rison après cystostomie, par M. Courty (de LiUe).— Rap¬ 
port de M. LENORMANT. 

A propos de la radiothérapie des fibromes utérins. — 
M. J.-Io Faure. — Il est incontestable que la radiothé¬ 
rapie ait une grosse influence sut les hémorragies ; habi¬ 
tuellement règles et hémorragies disparaissent. 11 y a habi¬ 
tuellement réduction de vohime de la tumeur, mais non 
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disparition. M. Faute n’a pas rencontré de difficultés 
opératoires .spéciales après irradiation. 

Bar contre, la radiothérapie a une action excitatrice 
dangereuse si on n’a pas affaire à un véritable fibrome 
(adéno-lliyome, kyste de l’ovaire souvent végétant, cancer 
du corps). 

M. Faure a fait irradier 109 fibromes dans son service 
avec 102 succès (c’est-à-dire ménopause artificielle avec 
régression plus ou moins marquée de la tumeur). Sept fois, 
il a fallu opérer. 

Bendaut ce temps, il opérait 127 fibromes; les dcüx 
tiers s’accompagnaient de lésions concomitantes ou pré¬ 
sentaient un volume tel qu’ils relevaient exclusivement 
de la chirurgie ; l’autre tiers {3.4) étaient des fibromes purs 
de moyen et de petit volume qui auraient pu être livrés .à 
la radiothérapie. 

Les résultats de Ik chirurgie sont rapides et parfaits, 
mais il y a Un risque qui se traduit par une mortalité opé¬ 
ratoire de 5 p. 100 d’après M. Faure. Si bien qu’en défi¬ 
nitive, il y a des fibromes qui devront bénéficier de la 
radiothérapie; le tout. C’est de Savoir les discerner ou fai¬ 
sant un diagnostic précis. Seul, le chirurgien expérimenté 
doit être autorisé à poser l’indication. Ivu terminant, 
M. Faure montre la supériorité de la curiethérapie sur la 
radie tliérapie. 

M. Pierre DeebET. — Les petits fibromes multiples 
doivent être traités par la curiethérapie; on peut les faire 
disparaître complètement détruites, avec 18 à 20 milli- 
curics, sans stériliser la femme. Jean MadiER. 

Séance du 10 mai 1922. 

Curiethérapie dans le cancer utérin. — M. LECEERC 
(de Dijon) conclut de iilusieurs cas qu’il a observés : 
i» qu’il peut être utile de faire de la curiethérapie avant 
l’opération, ipais que c’est toujours nuisible après ; 
20 que dans le cancer utérin il faut toujoms compléter le 
traitement cuïlethérapique par une hystérectomie. 
11 a pu eu effet constater opératoirement que le radium, 
tout en améliorant considérablement et eu rendant même 
opérables certahis cancers, peut laisser derrière lui des 
lésions très appréciables. 

11 estime également qu’il ne faut appliquer du radium, 
d’une manière générale, que quand il existe une véritable 
tumeur. 

M. Proust, rapporteur, ne croit pas que la curiethérapie 
soit toujours contre-indiquée après une opération bien 
réglée ; il conclut comme l’auteur, qu’après radium- 
thérapie il faut faire l’hystérectomie et ajouter au besoin 
la radiothérapie pénétrante. 

M. J.-L. Faure est désormais fixé sur les résultats de 
la curiethérapie après l’opération : ils sont mauvais. 
Quant aux résultats avant l’opération, ou ne sera fixé 
sur leur valeur que dans une dizaine d’années. 11 est 
d’avis de faire l’hystérectomie très vite (six semaines) 
après l’application du radium. 

Fracture de la cavité cotyloïde et de la branche hori¬ 
zontale du pubis avec déplacement de la tête fémorale 
vers le pelVls. — M. Basset, ayant à traiter un homme 
atteint de cette lésion et déjà traité eu vain par l’extension 
continue, a appliqué une double extension, l’ime longi¬ 
tudinale et l’autre transversale, attirant l’extrémité 
supérieure du fémur en dehors. Le déplacement a été 
corrigé et on a pu faire assez rapidement de la mobilisa¬ 
tion de l’articulation. Bon résultat. 

M. Mà\*hieu, rapporteur, insiste sur la gravité du pro¬ 
nostic de cette lésion qui aboutit à l’ankylose et sur la 
nécessité de réduire le déplacement en dedans, facteur 
principal de gravité. 
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Deux cas de distension gazeuse du péritoine. — M. Dei,- 
rouR (de Nancy). Rapport de M. MocsuoX. — On a 
attribué ces distensions à plusieurs causes et ou a invoqué 
notainnient des perforations. Dans les deux cas de 
M. Delfour la laparotomie a montré l’existence d’un abcès, 
origine vraisemblable des gaz. 

Etant donnée la présence possible de tels abcès, le 
traitement de choix est la laparotomie. 

Quatre cas de massage du cœur après syncope chloro¬ 
formique. — Rapport de M. Mauceaire. — Sur ces 
quatre cas.M. CiiastenEX DE Géry a eu trois échecs et 
une reviviscence de vingt-neuf heures. Il estime qu’il ne 
faut pas attendre plus de vingt minutes pour avoir 
recours au massage. De plus, pour se mettre dans de 
bonnes conditions, il faudrait faire en même temps de 
l’insufflation intratrachéale, des injections intravascu¬ 
laires isotoniques, de préférence de sérum de Rocke, et 
après reviviscence un lavage du sang par saignée. 

M. IvËNORMANT pense qu’U ne faut pas dépasser cinq 
minutes de délai et qu’on ne peut avoir de succès que dans 
les syncopes du début et non dans les syncopes tardives 
par surimpréguation. JEAN Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 29 mars 1922. 

A propos de la nature Infectieuse de la sclérose en 
plaques. ■—M. Augus’i'E Pe’i'Ti't. — Divers germes ont 
été isolés dans le liquide céphalo-rachidien de la sclérose 
en plaques, mais dans des cas isolés, et nombreux sont les 
auteurs qui ne sont pas parvenus à les mettre en évi¬ 
dence. D’auteur a obtenu uii résultat positif en 1918, et 
depuis dans quatre observations noqvelles. Il s’agit de 
micro-organismes spirochétoïdes inoculables au singe* 
au cobaye et au lapin. Il a obtenu pour un de ces cas le 
passage en série sur cinq lapins. 

Reviviscence d’un chien décapsulé par transfusion de 
sang veineux surrénal. — MM. 'I'ournade et M. Chabroe 
rapportent une expérience où par simple transfusion du 
sang veineux surrénal, selon leur méthode habituelle, ils 
ont obtenu la reprise des battements cardiaques et le 
relèvement de la pression artérielle chez un chien décap¬ 
sulé en état de mort apparente. 

Influence de la décapsulation totale puis de la transfu¬ 
sion du sang veineux surrénal sur la pression artérielle. 
Réalité d’une secrétion d’adrénaline en dehors de toute 
excitation artificielle du nerf splanchnique. — MM. A. 
’I'tJURNADE et M. CUABROE. 

Le rythme alternant de la multiplication cellulaire 
et la radio-senslblllté du testicule. M. Regaud. — Da 
stérilisation du testicule résulte de la destruction des 
spermatogonies. Ces cellules, qui se divisent toutes 
ensemble par groupes ou par poussées largement espacées 
le long du cycle spermatogéuique, passent donc par des 
alternatives de sensibilité exquise et de sensibilité moin¬ 
dre ; les périodes de sensibilité exquise correspondent au 
moment de la division. 

Il en résulte que si l’on maintient le testicule dans un 
champ de rayonnement continu, d’intensité faible mais 
suffisante pour tuer les spermatogonies en division, toutes 
ces cellules, dans tout l’organe, auront au bout d’un cer¬ 
tain temps, passé par leur période de sensibilité exquise 
dans le champ du rayonnement mortel. 

C’est ainsi que s’expliquera la stérilisation d’un organe 
tel que le testicule, par une irradiation continue de faible 
intensité, avec une petite dose totale. 

Recherches expérimentales sur le diabète insipide et 
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le syndrome adiposo-génital. —MM. Percivae Bayeey et 
Frédéric Bremer ont fait une série de piqûres de 
l’hypothalamus sur le chien afin de contrôler les résultats 
de l’ablation de l’hypophyse par la voie temporale de Fau- 
lesco et Cushing. Des résultats de vingt-quatre piqûres 
peuvent être résiynés comme suit : 

1° Une lésion de la région para-infundibulaire chez 
«le chien provoque avec certitude de la polyurie ; 

2» Cette polyurie a tous les caractères du diabète insi¬ 
pide chez l’homme ; 

3» Ce diabète insipide expérimental ne dépend pas de 
la suppression d’une régulation nerveuse ou vaso-motrice 
du rein; 

4° Da piqûre du tiiber cinercum a produit chez deux 
chiens une cachexie « hypophysaire », avec dégénération 
testiculaire chez l’un d’eux, et chez deux autres chiens 
le syndrome adiposo-génital. Ces animaux avaient une 
polyurie permanente.. Dans chaque cas, l’intégrité de 
l’hypophyse a été vérifiée histologiquement. Ces expé¬ 
riences confirment celles publiées par Camus et Roussy 
depuis 1913. 

Action du bismuth, en tant que corps simple, dans la 
syphilis. — MM. Sazerac et DEvadiïi. — Des auteurs se 
sont demandés si le bismuth, en tant que corps simple, 
libre de toute association chimique, possédait un pouvoir 
antisyphilitique comparable à celui des dérivés étudiés 
par eux antérieurement. Ils relatent des e.xpériences 
sur des lapins porteurs de lésions à tréponèmes, traités par 
le bismuth précipité à l’état de division extrême. Déjà 
à la dose de osqoi par kilogramme d’animal, ce métal 
guérit rapidement et définitivement la syphilis e.xpéri- 
mentale du lapin. Ces essais montrent que le bismuth 
coustit.ue à lui seul un spécifique très actif contre la syphi¬ 
lis. Il est' du reste suffisamment peu toxique pour être 
employé eu thérapeutique humaine. Il vient d’être 
expérimenté sur une vaste échelle par MM. Fournier et 
Guénot, dont les résultats sont concluants. 

Hermaphrodisme expérimental. — M. Knud ,Sand (de 
Copenhague) fait une conférence sur ses expériences 
d’implantation de glandes séminales chez l’animal mâle. 
Chez un animal infantile castré, l’implantation de testi- 

■ cille et d’ovaire donne un développement marqué du 
pénis et des glandes mammaires avec sécrétion lactée par¬ 
faite, développement des caractères psycho-sexuels 
bisexués. Da transplantation iutratesticulaire d’une 
greffe d’ovaire reproduit de l’hermaphrodisme même 
chez des animaux pubères. J. HU'XINEE. 

Séance du 8 avril 1922. 

Modifications du sang artériel dans les chocs séro- 
anaphylactlque et peptonlque. —■ MAI. Ch. Acuard et E. 
FeuiuaE ont constaté dans les-chocs la clarification du 
plasma primitivement opalescent ou lactescent, à la suite 
d’un repas plus ou moins riche eu graisse. Dans le clioc 
sérique, les albmnoses diminuent, aussi bien les albumoses 
libres que celles qui paraissent combinées et qui sont 
dégagées par l’eau de chaux. Dans les deux chocs sérique et 
peptonique, le sucre sanguin augmente et l’acide carbo¬ 
nique combiné diminue. 

Ces modifications se sont produites dans l’espace de 
six à huit minutes. 

Crises hémoclasiques provoquées par les applications 
thérapeutiques de rayons X et de radium. — MM. René 
Bénard et Ed. Joetrain ont recherché dans plusieurs 
cas le choc hémoclasique au cours des traitements par 
les rayons X fortement pécétrants ou par le radimn à 
fortes doses. Ils ont constaté que les symptômes connus en 
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clinique sous le nom de <t mal des irradiations pénétrantes » 
(Béclère) correspondaient à des chocs, caractérisés par 
leurs quatre caractères essentiels : leucopénie, hypoten¬ 
sion artérielle, hypercoagulabilité, chute de l’index réfrae- 
tométrique. Ils montrent, en outre, que certains de ces 
signes, loin de s’atténuer rapidement, comme il est 
d’usage dans les autres chocs colloïdoclasiques, peuvent 
persister pendant fort longtemps. I,a tension artérielle 
notamment, chez des hypertendus, peut rester basse 
pendant plusieurs mois. 

Des recherches sont actuellement en cours, tant pour 
fixer dans quelle mesure on peut tirer parti de cette 
h3rpotension prolongée, en cas d’hypertension artérielle 
permanente, que pour parvenir à supprimer les effets 
pénibles ou nocifs de ces chocs. 

Diagnostic d’un cas de pustule maligne par l’hémocul¬ 
ture ; septicémie à bactéridies de Davalne. — MM. André 
PhiuberT et Charles Bigot rapportent un cas 
mortel de pustule maligne, dans lequel l’examen bacté¬ 
riologique de la sérosité locale ne permit pas de 
découvrir, en dehors de cocci en amas ou en chaînettes, 
de bacille du charbon, tant par l’examen direct sur lame 
que par culture. Malgré les caractères cliniques évidents 
de la lésion, cet échec aurait pu faire mettre en doute la 
nature de l’affection, mais ime hémoculture pratiquée 
simultanément révéla la présence d’une septicémie à 
bacilles charbonneux. Des auteurs émettent l’opinion 
que cette septicérnie, réputée rare, serait peut-être plus 
fréquente, si elle était plus souvent recherchée. Ils insis¬ 
tent sur les dangers d’un examen local négatif, et sur la 
nécessité de pratiquer systématiquement une hémocul¬ 
ture immédiate dans tout cas douteux. 

Action des sucs digestifs sur le p-benzylglucoslde. — 
M. Richaud a fait agir les divers sucs digestifs sur le 
p-benzylglucoside dont il a récemment étudié la toxicité. 
Ni la salive, ni le suc gastrique, ni la macération de pan¬ 
créas ne dédoublent ce glucoside, ce qui était à prévoir 
puisque ni les glandes salivaires ni le pancréas ne ren¬ 
ferment d’émulsine, Ra macération de muqueuse intes¬ 
tinale, bien qu’étant considérée comme renfermant ce 
ferment, n’agit que fort peu sur le glucoside, et il est dès 
lors vraisemblable que le p-benzylglucoside passe, en 
grande partie tout au moins, en nature dans la circulation. 
Il reste donc à rechercher ce qu’il devient dans l’orga¬ 
nisme, dans quelle mesuré et sous quelle forme il est 
éliminé. 

Contribution à l’étude des phénomènes de déséquilibre 
humoral. Réactions vaso-motrices persistantes consécu¬ 
tives à l’Introduction de certaines substances dans la 
circulation.—M. GautreuET.— i^De complexe thionine- 
nigrosine constitue un véritable révélateur physiolo¬ 
gique permettant de mettre en évidence certaines réac¬ 
tions vaso-motrices persistantes. 

2° A l’aide de ce complexe colorant, l’auteur a pu mon¬ 
trer que certaines substances, telles que la peptone et 
l’argent colloïdal, imprimaient à l’organisme des modifi¬ 
cations vaso-motrices durables lui permettant de lutter 
efficacement contre certains facteurs énergiques d’hypo¬ 
tension (explication du pouvoir anti-choc de ces subs¬ 
tances). 

3'^I1 est intéressant de souligner les stigmates physio¬ 
logiques vaso-moteurs consécutifs à l’introduction de 
telles substances et pour mettre en évidence leur mode 
d’action prolongé et pour expliquer les manières diffé¬ 
rentes de réagir dés individus aux médicaments, suivant 
que leur organisme est sous l’influence de tel ou tel pro¬ 
duit d’origine exogène (médicamenteux) ou endogène 
(héréditaire, pathologique, etc.), J. HuïiNBi, 

Séance du 6 mai 1922. 
Action comparée de certains purgatifs sur la oholes- 

térlnémie. — hlM. Lcëper et lî.-M. Binet étudient 
l’action des purgatifs sur la cholestérinémie. 

De taux de la'cholestérine circulante s’abaisse constam¬ 
ment après trois et même deux jours de purgation avec le 
sulfate de soude, la phtaléine et la rhubarbe. Mais le 
premier de ces produits agit beaucoup plus énergiquement 
que les autres, puisqu’il réduit souvent la cholestérine 
de oi^.^o à osqôo. alors'que les autres provoquent 
une réduction de quelques centigrammes seulement. 
Des auteurs concluent que le sulfate de soude est un agent 
très puissant de décholestérinisation. 

États d’hypourlcémle. •— MM. Cuaufe.vrd, Bro- 
DIN et GrigauT montrent qu^’en opposition avec les syn¬ 
dromes d’hyperuricémie, observés dans la goutte, la 
gravelle, les néplurites, on peut observer des états hypo- 
uricémiques dont ils rapportent plusieurs exemples. Cette 
hypo-uricémie semble en rapport avec une réduction 
des échanges azotés portant surtout sur les nucléo-pro- 
téides. 

Glande thyroïde et anaphylaxie. — MM. C. Kepinow 
et A. DanzEnberg. — Dans mie note précédente (28 janvier 
1922),les auteurs ont exposé que les cobayes ayant subi la 
thyroïdectomie totale peuvent impunément recevoir des 
injections de sérum de cheval sans présenter le phéno¬ 
mène du choc anaphylactique. 

Deurs premières expériences laissaient bien supposer 
que la glande thyroïde intervient dans la préparation de la 
substance stérilisante. Ils ont cherché, dans le présent 
travail, à vérifier cette supposition par l’étude de l’anaphy¬ 
laxie passive chez les animaux thyréoprives. 

De l’ensemble de leurs expériences il résulte : 
1° Que les animaux éthyroïdés peuvent être sensibi¬ 

lisés passivement ; ils présentent le phénomène de choc 
quand, ayant reçu du sérmn d’anim,aux non opérés sen¬ 
sibilisés, on pratique sur eux l’injection déchaînante ; 

20 Que les animaux éthyroïdés ne possèdent pas dans 
leur sérum, après les injections préparantes, la substance 
qui confère l’anaphylaxie passive à des animaux soit 
non opérés, soit thyréoprives. 

Il faut bien admettre par conséquent que la glande 
thyroïde joue xm rôle primordial dans le phénomène de 
l’anaphylaxie. Cette notion semble très importante au 
point de vue de la pathologie générale. J. HuTINEE. 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 
Séatice du 21 mars 1922. 

Note à propos de quelques essais de désenslbllisation 
dans certains cas de vomissements, de ^iarrhée prandiale 
et d’eczéma des nourrissons (A propos du procès vc,rbat). 
— M MaieEET a fait les constatations suivantes chez 
trente et un nourrissons ; chez V enfant au sein, les vomis¬ 
sements survenant dès la naissance, sont fréquemment 
amélioréspar l’administration depetites doses de peptone 
données avant les prises de lait, mais l’action n’est pas 
durable. D’eczéma survenant au moment de la réalimen- 
tation après des troubles digestifs, peut être influencé par 
l’ingestion de petites doses de lait avant les tétées. 

Da diarrhée prandiale, les vomissements apparaissant 
à la reprise de l’alimentation après les troubles diges¬ 
tifs, l’eczéma apparu dès la naissance, ne sont pas modi¬ 
fiés. Chez ï'enfant au biberon, peuvent bénéficier des 
procédés de désensibilisation : la diarrhée prandiale et 
l’eczéma survenant dès l’administration du laitde vache. 
Au contraire,, les vomissements habituels ne soijt pas 
influencés. 

Opothérapie thyroïdienne chez certains nourrissons 
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hypotrophiques. — M. Maillet. — Chez des bébés de , 
quatre à vingt mois qui présentent, en plus d’un retard cor¬ 
porel très marqué, une apathie intellectuelle profonde et 
line hypotonicité musculaire accentuée, l’opothérapie thy¬ 
roïdienne, à la dose journalière de i à 2 centigrammes 
par séries de dix jours avec périodes de repos équivalentes, 
donne des résultats très remarquables. Le poids, le déve¬ 
loppement psychique, la tonicité musculaire sont très 
rapidement influencés. Chez les hypotrophiques hérédo- 
syphilitiques, la médication thyroïdienne constitue un 
adjuvant remarquable du traitement spécifique. 

Syndrome parkinsonien suitei’eneéphallteiprésenialion 
de malade)). — M, Roudinksco. — Chez une fillette de 
dix ans et demi qui présente un syndrome parkinsonien 
typique, les phénomènes ont débuté huit mois après 
l’encéphalite léthargique. La réaction de Wassermann 
est fortement positive dans le sang. Le liquide céphalo¬ 
rachidien renferme o«L33 de glucose, o8r,io d’albu¬ 
mine, avec lymphocytose très marquée, contrairement 
à ce qu’on trouv'e d’habitude. 

Présentation de deux entants mongoliens. — MM. Ba- 
BONNEIX, Bi,um et Se.mEI,.aigne présentent une fillette 
de quinze ans, atteinte de mongolisme, et dont le père 
est atteinte d’une aortite chronique. On peut donc dire, 
dans ce cas, que l’hérédo-syphilis est probable. 

MM. Babonneix et Ramus présentent à la Société un 
bébé mpngolien chez lequel on relève diverses particu¬ 
larités intéressantes : existence d’une atonie encore plus 
marquée que d’habitude ; présence, à la périphérie de 
la cornée, d’un anneau foncé, analogue à celui que l’on 
décrit dans la pseudo-sclérose ;. notion d’une spécificité 
paternelle ; réaction de Wassermann positive. 

M. Guinon constate la plus grande fréquence des 
mongoliens à l’heure actuelle ; le rôle de la syphilis héré¬ 
ditaire peut être souvent invoqué. 

M. CoMBY ne croit pas qu’il existe un rapport entre 
la syphilis et le mongolisme. 

M. WEil,i.-HAi,i,iS n’a pu, dans un cas, mettre en évi¬ 
dence par aucun moyen la syphilis soit chezrenfant,soit 
chez les parents. 

M. SCHREiBER. — Convient-il de donner de l’extrait 
thyroïdien chez les inongoliéns agités avec tachycardie? 

Jl. CoMBY. — On voit des mongoliens améliorés par 
l’extrait thyroïdien à petites doses et prolongées. L’exci¬ 
tation ne semble pas liée au thyroïdisme. 

M. Guinon. —- Le mongolisme n’est pas une maladie 
univoque ; les mongoliens agités supportent mal le corps 
thyroïde ; au contraire, chez les mongoliens calmes, à 
faciès lunaire, il donne de bons résultats. 

Fibrome pérlostique des os du bassin. — M. Capetxe 
a observé une fillette de sept ans qui présentait une tumeur 
située au niveau de l’ischion, due à un fibrome périostique. 

Associations microbiennes dans la méningite cérébro- 
spinale.— M. Barbier , communique une observation de 
méningite cérébro-spinale à méningocoques qui, vers le 
cinquième ou le sixième jour, alors qu’elle semblait s’amé¬ 
liorer, s’est compliquée de phénomènes cérébraux rapi¬ 
dement mortels. Les premières ponctions avaient montré 
une disparition progressive des méningocoque.s. Le 
sixième jour le liquide céphalo-rachidien était purulent, 
contenait du streptocoque, qui, comme l’autopsie l’a 
montré, a déterminé une méningite secondaire. L’auteur 
attire l’attention sur la gravité particulière des ménin¬ 
gites à méningocoques B, sur lesquelles le sérum ne 
semble pas avoir une action aussi marquée que sur les 
autreg. 

Cyanose intermittente due à une malformation congé¬ 
nitale complexe du cœur. — MM. Jules Renault et 
P. Blum.—11 s’agit d'un cas de cyanose légère à forme 
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intermittente apparue tardivement chez un nourrisson 
de neuf mois ; la cyanose n’était visible'que de temps en 
temps et toujours modérée. Rlle avait retenti cependant 
sur l’état général ; déformation hippocratique des doigts, 
petit développement du nourrisson. 

L’auscultation révélait un, énorme souffle systolique 
très étendu. L’autopsie montra une lésion complexe du 
cœur : outre les quatre lésions de la tétralogie de Fallot, 
le cœur avait une oreillette droite énorme, communi¬ 
quant avec les deux ventricules, un trou de Botal per¬ 
sistant, et un cœur gauche atrophié. L’artère pulmonaire, 
très rétrécie, était perméable, et le cœur droit était 
très hypertrophié. 

Histologiquement, les auteurs n’ont pas trouvé d’endo¬ 
cardite récente, mais des zones fibreuses interstitielles 
dans le myocarde, avoisinant l’artère pulmonaire, 
vestige possible d’une inflammation foetale ancienne. 

Un cas d’arthrite hérédo-syphllltlque grave de lahanche, 
dans le décours du traitement d’une luxation congé¬ 
nitale de la hanche. —• M. Lance. — Chez un enfant 
de sept ans traité pour une luxation congénitale de la 
hanche gauche, après sortie du plâtre, production rapide 
d’un gonflement énorme avec deux ulcérations à la racine 
de la cuisse. La radiographie montre la destruction 
brusque de la tête du fémur, du col, de la partie supé¬ 
rieure de la diaphyse fémorale. Sous l’influence d’im 
traitement spécifique énergique, fermeture rapide des ulcé¬ 
rations, puis des fistules restantes, en même temps que 
la radiographie montre la reconstitution progressive de 
l’e-xtrémité supérieure du fémur, mais en position de 
luxation, 

L’éelosion d’une ostéo-arthrite tuberculeuse dans 
ces conditions a déjà été signalée et l’auteur en avudeux 
cas ; mais il ne connaît pas d’observation analogue où 
l’hérédo-syphilis ait été mise en cause. H. S'tftvENiN. 

Séance du 2g avril 1922. 

Eventration diaphragmatique. — MM. H. Papillon 
et PiCHON présentent les pièces d’un nourrisson atteint 
d’éventration diaphragmatique. L’attention ayant été 
attirée par l’absence du murmure vésiculaire, un gros 
souffle bronchique de compression et du tirage abdomino- 
tlioracique une radiographie après pneumopéritoine 
permit le dignostic .pendant la vie. Le diaphragme était 
réduit, dans foute sa partie droite, à un feuillet membra¬ 
neux, le foie s’enfonçait profondément dans le thorax. 

Nystagmus congénital et familial avec albinisme. — 
MM. H. Papillon et LESToquoy présentent un enfant 
âgé de cinq ans atteint de nystagmus congénital, sans 
lésion oculaire autre que la décoloration choroïdienne. 
Il convient de noter la régularité de la transmission fami¬ 
liale de ce cas. Pendant cinq générations, l’association 
albinisme-nystagmus se montre sous la même forme dans 
une génération sur deux, sans cependant toucher tous les 
membres de la génération. A noter aussi le mariage con¬ 
sanguin de deux cousins germains présentant cette ano¬ 
malie dans la génération la plus reculée qu’on ait pu 
atteindre. 

Maladie d’Addison à évolution rapide chez l’enfant. — 
MM. Lereboullet et Peignaux rapportent l’histoire 
d’une fillette de qumze ans, entrée à l’hôpital pour méla¬ 
nodermie addisonienne typique avec asthénie et troubles 
digestifs, chez laquelle la maladie paraît avoir évolué en 
cinq semaines environ, la mort étant survenue dix jours 
après l’entrée, à la suite d’accidents d'insuffisance surré¬ 
nale évidente. La recherche de la glycémie à jeun avait 
montré une hypoglycémie manifeste (0,636). L’enfant 
avait présenté un zona ophtalmique gauche pendant les 
premiers jours de ^observation. A l’autopsie, on cons- 
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tata des lésions tuberculeuses extrêmement avancées 
des capsules surrénales, les poumons ne présentant que 
des lésions caséo-calcaires très discrètes des sommets. 
Dans ce cas, la tuberculose surrénale existait à l’état de 
pureté, sans lésions macroscopiques du sympathique. 

Radio-diagnostic d'hypertrophie du thymus. Absence 
de signes cliniques. — M. Bleciimakn présente un enfant 
de cinq mois que l’on suivait pour sa nutrition insuffi¬ 
sante et des symptômes de syphilis héréditaire probable. 
D’enfant étant passé incidemment aux rayons X à l'oc¬ 
casion d’un léger souffle protosystolique, on constate une 
masse d’ombre considérablement élargie au niveau de la 
partie supérieure du sternum, prolongeant en haut l’angle 
cardiaque et pouvant être interprétée comme due à un 
thymus. 

Ce nourrisson n’a jamais présenté de signes de com¬ 
pression et n’a jamais eu de cornage. Doit-on interpréter 
cette ombre comme traduisant l’existence d’un thymus 
hypertrophié ? Doit-on faire de la radiothérapie ? 

M. Guignon. — Il peut suffire d’une séance d’exposi¬ 
tion aux rayons X pour faire diminuer considérablement 
le thymus. 

Mal de Pott à forme scoliotique évoluant au-dessus 
de vertèbres anormales. — MM. Mouciiet et RcëderER 
présentent une jeune fille de seize ans traitée depuis trois 
ans pour un mal de Pott dorsal inférieur possible, à 
forme scoliotique, et qui évolue au-dessus d’une région 
anomalique où l’on remarque un .spina-bifida postérieur 
et deux vertèbres incomplètement fermées en arrière. 

Cyphose dorsale considérable avec anomalies verté¬ 
brales. ■— MM. Mouciiet et Rcederer présentent des 
radiographies d’une jeune cypliotique qui montrent deux 
vertèbres cunéiformes dans le sens antéro-postérieur ; 
face antérieure moins haute que le massif postérieur. Ils 
pensent qu’il s’agit d’une anomalie congénitale. 

Ostéomyélite aiguë. Vacclnothérapie. Mort. — 
MM. André Martin et Joey rapportent un cas d’ostéo¬ 
myélite aiguë de l’extrémité inférieure du fémur, traitée 
pendant vingt et un jours par le traitement antistaphy¬ 
lococcique. Etat général grave, nausées, vomissements, 
épistaxis. De vingt et unième jour, M. Martin voit pour 
la première fois le malade et intervient immédiatement 

Trépanation spontanée du fémur ; suppuration diffuse 
de la cuisse, arthrite purulente du genou. Fusées jam¬ 
bières. Mort dans les heures qui suivent. I,a vaccinothé- 
rapie ne peut être qu’un adjuvant du traitement chirur¬ 
gical, et dans le cas rapporté a fait perdre un temps 
précieux. 

M. Haeeopeau s’élève contre la supposition que la 
vacclnothérapie pourrait faire abandonner l’acte chi¬ 
rurgical. Il a . réuni une soixantaine de cas traités par 
la vacclnothérapie et chirurgicalement. I,'emploi du 
vaccin ne donne de bons résultats que dans un dixième 
des cas. Il faut, quand on apprécie ceux-ci, tenir compte 
de ce qu’on a surtout publié les cas favorables. 

M. B.arbarin est du même avis. En présence d’une 
ostéomyélite grave, il faut appliquer d’abord le traitement 
chirurgical,puis la vaccmothérapie. Dans ces conditions, 
on, peut espérer raccourcir les séquelles. 

Influence des injections de sérum antipneumococcique 
à haute dose sur la courbe des poids des nourrissons atteints 
de lésions pulmonaires et de troubles digestifs. —MM.Ri- 
badeau-Dumas et Jean Meyer ont pratiqué la sérothé¬ 
rapie antipneumococcique aux doses de 40 ou 80 centi¬ 
mètres cubes par jour, chez le nourrisson, dans un 
certain nombre .de cas caractérisés par des troubles 
digestifs, primitifs ou secondaires à un état infectieux, 
avec forte chute de poids et mauvais état général. Ils 
ont observé le plus souvent un arrêt de la chute du 
poids avec amélioration rapide des troubles généraux. 
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Da déshydratation est efficacement combattue. 
MM. Gautier (de Genève), profe.sseur de clinique infan¬ 

tile, et Migerand assistant de la clinique, sont nommés 
membres correspondants. H. Stévënin. 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE 
Tétanie chronique consécutive à une opération portant 

sur le corps thyroïde. — M. Sainton. — Il s’agit d’une 
femme qui a été opérée eu 1918, pour un goitre, par un 
chirurgien lyonnais, qui exécuta une thyroïdectomie. 
Dans les deux années qui suivirent apparurent successi¬ 
vement la tétanie puis la chute des cheveux et des dents, 
enfin ime cataracte double. Da repousse des cheveux est 
actuellement satisfaisante, mais les stigmates de tétanie 
persistent. Il n’existe pas trace de myxœdème, mais on 
trouve, dans la région sous-maxillaire, une masse lobu- 
lée, qui e,st peut-etre une glande thyroïde accessoire. 
Des accidents observés se rapprochent de ceux que 
réalise la parathyroïdectomie expérmientale. 

Radicotomie gassérienne dans l’algie chronique rebelle 
du zona ophtalmique.— MM. Sicard et Robineau. —Ou 
sait que la radicotomie gassérienne, de pratique plus facile 
et plus sûre que la gassérectomie, est l’opération de choix 
dans les névralgies faciales, dites essentielles, qui n’ont 
été améliorées que trop peu ou de manière trop transi¬ 
toire, par l’alcbolisatiou locale. Da statistique des auteurs 
compte, à cet égard, 18 cas de radicotomie gassérienne avec 
succès complet et définitif. 

Da prosopalgie secondaire du zona ophtalmique paraît 
justiciable de la même opération : section, ou arrache¬ 
ment de la racine bulbo-gassérienne, et non gassérectomie. 

vSur trois sujets opérés pour algie ophtalmique post-zos- 
térienne, deux l’ont été par gassérectomie et ont continué 
û souffrir ; l’autre, par arrachement de la racine, et est 
resté guéri. Ce sont là les premiers cas publiés d’in¬ 
tervention opératoire sur le ganglion ou Sur la racine de 
Gasser au cours des algies rebelles et chroniques du zona 
ophtalmique. 

D'arrachement de la racine doit être associé à la radicoto¬ 
mie. Des risques de lésions des noyaux voisins (diplopie) sont 
minimes, et les accidents consécutifs sont toujours légers et 
transitoires. Da kératite neuro-paralytique est beaucoup 
plus rare qu’après gassérectomie ; elle n’a été observée 
que dans 3 cas sur 16. 

Syndrome parkinsonien à début brusque avec mouvements 
nvoiontalres des lèvres, de la langue, du voile du palais 
et des cordes vocales.—MM A. Thomas et J. Jumentii'î.- 
— De syndrome est apparu le ii avril 1918, sans phéno¬ 
mène d’encéphalite concomitant. D’attitude, le faciès, la 
démarche, la rigidité, le tremblement sont typiques. Mais 
on note, en outre, des mouvements incessants de la lan¬ 
gue, qui se trouve entraînée vers la droite par secousses 
brusques et non rythmiques, et qui subit en même temps 
im mouvement de bascule ou de torsion. Des mouve¬ 
ments également involontaires, mais non synchrones, 
s’observent sur le voile du palais, et, à l’examen laryn- 
goscopique, sur les cordes vocales. Da déglutition, la m,as- 
tication, la phonation sont, de ce fait, très gênées. D’évolu¬ 
tion de l’affection paraît plutôt régressive, ce qui semble 
eu faveur d’une origine infectieuse. M. Dhermitte a 
observé un cas analogue de syndrome parkinsonien à 
début brusque ; mais il y avait, eu même temps, des signes 
manifestes d’encéphalite, et le malade présentait des trou¬ 
bles mentaux. 

Hémisyndrome cérébelleux par ramollissement lobalre.— 
M. J. Dherjhtte et M>i® Bourgüinat. —Si, à l’autopsie 
des vieillards, il n’est pas exceptionnel de constater l'exis¬ 
tence de foyers de nécrose cicatricielle des lobes du cer¬ 
velet, le ramollissement de cet organe n’est pas souvent 
reconnu en clinique. De cas présenté par les auteurs pré- 
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cise la symptomatologie du ramollissement lobaire cé¬ 
rébelleux. Il s'agit d’un homme bien portant qui, au 
retour d'une promenade, fut atteint subitement, sansictus, 
d’une maladresse du côté gauche du corps. On constatait 
alors, en l’absence complète de toute parésie, une incoor¬ 
dination du membre supérieur et du membre inférieur 
gauches, avec dysmétrie, passivité extrême, hypotonie. 
ha station et la marche étaient impossibles. La sensibi¬ 
lité subjective et objective demeurait normale. Pratiquée 
le deuxième joirr après l’accident, la ponction lombaire ne 
montrait aucun élément dans le liquide céphalo-rachidien ; 
le Bordet Wassermann était néanmoins faiblement positif 
dans leliquide. Rapidement ces sjrmptômes s’atténuèrent 
et, trois semaines après, la station et la marche étaient rede¬ 
venues faciles. Cependant il persiste encore une dysmétrie 
des membres, associée à la passivité et à l’hypotonie. 

La soudaineté de l’apparition de l’hémisyndrome 
cérébelleirs, l’absence de toute réaction céphalo-rachi¬ 
dienne, indiquent qu’il s’agit d’un ramollissement de 
l’hémisphère gauche du cervelet, dont les manifestations 
sont en voie de rétrocession. 

M.. P. MiRiE, M. Poix, M. A. Thomas discutent la 
valeur de la localisation des syndromes cérébelleux. Pour 
M. Poix, les troubles de l’équilibre et de la marche sont 
le fait des lésions hémisphériques, les troubles asyner- 
giques de l’hémiplégie cérébelleuse restant le fait des 
lésions des pédoncules cérébelleux. Pour M. P. Marie, les 
troubles de la statique sont le résultat de lésions du cerve¬ 
let ou des voies de conduction sus-protubérantieUes, 
alors que l’asynergie est la conséquence d’une lésion des 
voies de conduction sous-protubérantielles. M. A. Tho¬ 
mas a pu constater, expérimentalement, l’importance des 
lésions, même très limitées, des noyaux centraux du 
cervelet, et en particulier du noyau du toit dans la patho¬ 
génie des troubles de l’équilibre. 

ÜtlUté de rechercher le réOexe radlo-périosté et le cublto- 
pronateur en position de supination de l’avant-bras. — 
MM. P. Marie, Bouïtier et B aiey. — Cette po.sition peut 
mettre en valeur desaS3Unétries,quinesontpas apparentes, 
lorsqu’on recherche ces réflexes dans la position habi¬ 
tuelle de pronation. 

Syndrome plurlglandulalre hypophyso-génltal du type 
acromégalique. Hypertrophie thyroïdienne secondaire, 
— MM. P. Sainton et Noee PEron. — Il s’agit d’un 
jeune homme de vingt-cinq ans, qui semble avoir été 
atteint, dans son enfance, de méningite aiguë, et qui en 
conserve des séquelles : névrite optique double, avec 
strabisme et nystagmus. H' présente quelques élé¬ 
ments du syndrome acromégalique : grande taille, forte 
cypho-scoliose, léger prognathisme, élargissement des 
sinus de la face à la radiographie. Mais les signes les plus 
nets sont la forte adiposité, la pseudo-gynécomastie, -le 
peu de développement des organes génitaux, constituant 
un syndrome adiposo-génital fruste. Le corps thyroïde . 
est volumineux, mais cette hypertrophie semble secon¬ 
daire et n’est survenue qu’à l’âge de vingt-trois ans. La 
selle turcique paraît normale sur la radiographie. 

MM. J. Camus, G. Roussy trouvent, dans cette 
observation, un argument en faveur de l’origine exclu¬ 
sivement nerveuse des syndromes dits hypophysaires. 

Trouble de la représentation spatiale par lésion corti¬ 
cale localisée.MM. P. Marie, Boumier et Baiey. — 
Il n’existe ni trouble de la vue, ni trouble de la sensibi¬ 
lité, ni aphasie. Les épreuves habituelles de l’aphasie sont, 
elles aussi, très bien exécutées : par exemple le geste d’en¬ 
flammer une allumette et d’allumer une cigarette. Cepen¬ 
dant le malade ne peut s’habiller, mettre sa cravate, faire 
un noeud. Un officier général, présentait des troubles 
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analogues; il se plaignait lui-même de ne plus se rendre 
cornpte de la po.sition respective des objets. M. Poix rap¬ 
proche cette observation de celle qu’il a rapportée dans 
la dernière séance, et qui concernait des troubles bilaté¬ 
raux des sensibilités profondes, consécutifs à une 
lésion probable de la région pariétale gauche. 

Paralysie faciale périphérique par zona latent de 
l’oreille. — M. Souques.— La paralysie faciale périphé¬ 
rique, d’origine zostérienne, est déterminée par un zona de 
l’oreüle, que ce zona soit isolé ou qu’il soit associé à un 
zona de la face, du cou ou du pharynx. Le zona auricu¬ 
laire occupe le territoire sensitif du nerf facial, à savoir le 
pavillon de ToreiUe, surtout la conque et le conduit 
auditif externe. Il est souvent si discret qu’il peut passer 
inaperçu du malade et du médecin. Il se localise parfois au 
fond du conduit auditif, si bien qu’il restera ignoré si on 
n’examine pas le conduit avec un spéculum. Dans ce cas, 
l’origine zostérienne de là paralysie sera méconnue. Aussi 
est-il indispensable, dans les paralysies faciales péri¬ 
phériques de cause inconnue, surtout si elles sont dou¬ 
loureuses, de pratiquer un examen spécial du conduit 
auditif externe. L’auteur présente un exemple de cet 
ordre. La paralysie faciale périphérique est survenue 
quelques jours après l’apparition d’xm zona du trijumeau. 
Un examen du conduit auditif, fait par un otologiste, 
permit de découvrir un zona caché au fond du conduit, et 
de rapporter la paralysie à sa Véritable cause, c’est-à-dire 
à la propagation au nerf facial, dans le canal de Pallope, 
de l’inflammation zostérienne du ganglion géniculé. Il 
est probable que certaines paralysies faciales doulou¬ 
reuses, dites a frigore, reconnaissent ime cause de ce genre. 
M. SiCARD fait remarquer que la plupart des paralysies 
faciales douloureuses évoluent vers la contractiue. 

Étude anatomo-clinique d’im cas de syndrome palllda 
consécutif à une encéphalite léthargique.— MM. H Pràn- 
ÇAIS et J. LhERMIÏTE. — Chez un homme de cinquante- 
sept ans, tabétique fruste, s’établit, à la suite d’une 
encéphalite oculo-léthargique typique, mais d’intensité 
modérée, im syndrome de rigidité à évolution progressive. 
L’akinésie spontanée, l’hypertonie, Tamimie appa¬ 
raissaient très marquées, tandis que le tremblement ne se 
montrait que d’une manière intermittente et était peu 
accusé. La mort survint par suicide. L'autopsie ne 
montre rien d’apparent, en dehors d’une dépigmentation 
du locus niger. Histologiquement, les lésions affectent le 
locus niger et le pallidum : atrophie, chromolyse, pigmen¬ 
tation des éléments restants, infarcissement des cellules 
névtogliques par des grains de pigment foncé. Non seule¬ 
ment dans le locus niger, mais dans les noyaux lenticu¬ 
laires etcaudés, le réseau vasculaire présente des lésions eu 
activité, constituées par la distension des gaines de Virchow- 
Robin par des plasmocytes et par des lymphocytes, avec 
hémorragies capillaires. Ajoutée auxfaitsdéjà publiés, cette 
observation démontre que le syndrome, dit parkinsonien, 
n’est en réalité qu’un syndrome pallidal, ainsi qu’en font 
foi les altérations destructives considérables des cellules 
du pallidum, et que, ces lésions s’opposent nettement à 
celles de la paralysie agitante cryptogénétique. 

Action comparée du bromhydrate de cloutine et du curare 
sur les contractures. — MM. P. Marie, Bouttier et 
J.-R. Pierre utilisent habituellement le bromhydrate 
de cicutine à la dose de 3 milligrammes par jour en injec¬ 
tions quotidiennes, par cures de dix jours consécu¬ 
tifs, avec dés périodes de repos de dix à quinze jours. Dans 
les formes graves, où la cicutine est inefficace, ils utilisent 
le curare, par injections de 2 à 3 centigrammes par jour, 
injectés en plusieurs fois à quelques heures d’intervalle. 

J. Mouzon. 
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REVUE ANNUEEEE 

LES MALADIES 
INFECTIEUSES EN 1922 

le D' DOPTER 
Professeur au Val-de-Grâce. 

Un progrès notable est à enregistrer sur l’an der¬ 
nier au point de vue des données nouvelles acquises 
sur les maladies infectieuses. Il semble que la période 
de « flottement » et d’indécision qui a suivi immédia¬ 
tement la fin de la guerre soit terminée, et que les 
travaux vers lesquels chacun s’est orienté commen¬ 
cent à porter leurs fruits. Ce n’est pas cependant 
qu’on ait à constater de nouvelles grandes décou¬ 
vertes ; celles-ci se font d’autant plus rares que tous 
les grands champs d’expérimentation deviennent 
chaque jour plus battus. Néamnoms, une série de 
faits intéressants ont vu le jour ; ils vont être passés 
en revue, comme à l’habitude. 

Fièvre typhoïde. 

Ea. vaccination antityphoïdique est toujours à 
l’ordre du jour. 

On se rappelle que l’an dernier la question de la 
vaccination obligatoire de la population civile avait 
été amorcée par les remarques si mtéressantes de 
M. Chauffard sm- la prédominance actuelle de la 
dothiénentérie chez les femmes et chez les jeunes 
gens n’étant pas encore en âge d’être appelés sous les 
drapeaux et n’ayant pas été vaccinés. 

MM. Achard, Sergent, Courtois-Suffit, Rebattu 
et Milhaud avaient apporté des faits entièrement 
confirmatifs. 

Or, durant l’été et l’automne 1921, les états ty¬ 
phoïdes ont subi mie poussée notable qui s’est fait 
sentir sur un certahi nombre de régions de notre terri¬ 
toire ; et à Paris comme ailleurs, les mêmes faits se 
sont reproduits. C’est ce qui ressort de plusieurs tra¬ 
vaux publiés ces temps derniers. 

Au Havre, Eoir et Eegangneux ont observé des 
cas assez nombreux ayant commencé à apiiaraître 
en septembre (4cfid. de médecine, lyianviet 1922). Ils 
ont signalé 72 atteintes, dont 41 se sont développées 
dans le sexe masculin, et 37 dans le sexe fémüiin. 

Sur les 41 cas masculins, 37 ont frappé des sujets 
de moms de vingt ans ; 4 avaient été mobihsés pen¬ 
dant la guerre. Sur ces quatre, 3 n’avaient pas été 
vaccinés ; mi seul (paratypliique B à l’hémoculturè), 
avait reçu trois injections. 

Sur les 37 cas féniinins, 8 avaient moins de vingt 
ans, 22 avaient de vingt à trente ans, 7 plus de trente 
ans. 

M. Achard (Acad, de médecine, 2 janvier 1922), 
apporte.à nouveau des faits du même ordre. 

Depuis sa première conunmiication, il a observé 
18 cas, dont 4 hommes et 14 fanmes. Ees hommes 
avaient tous moms de vingt ans, et la moyenne de 
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leur âge atteignait 18,2. Ees femmes avaient de 
dix-neuf à quarante ans : moyenne 26,7. Aucun de 
ces malades de l’mi et l’autre sexe h’avait subi de 
vaccination préventive. 

A la séance du 31 janvier, M. Chauffard signalait 
qu’à Caen, M. Vigot avait soigné 4O typhoïdiques 

dont ; 

7 cas chez des enfants. 1 
3 — sujets de quhize à ( o vaccination 

vingt ans. i antérienre. 
28 — femmes. ' 

8 — hommes adultes. 

Chez ces 8 derniers, 5 n’avaient pas été vaccinés ; 
3 l’avaient été, mi en 1915, par deux injections, un 
en 1916 par trois mjections, un en 1918 par deux in 

jections de TAB. 
Donc 6,5 p. 100 avaient été antérieurement 

vaccinés, et M. Chanffard démontrait amsi que, plus 
on s’éloignera de la période de la guerre, plus cette 
jmoportion s’augmentera. 

Ea statistique publiée par P.-Emile Weil donne 

des résultats analogues : „ 
Sur 68 cas observés en 1921, 16 concernent des 

honmres (23,5 p. 100), et 52 des femmes (76,5 p. 100). 
Sur les 16 cas masculins, 14 sont survenus chez 

des sujets non vacchiés, 2 l’avaient été. 
Ces faits ne sont pas isolés. M. Chauffard signalait 

qu’à Marseille également l’étude de la fièvre typhoïde 
donnait lieu aux mêmes remarques. J’ai appris par 
des renseignements d’ordre privé que, dans deux 
petites localités de Charente et du Plateau central 
où s’étaient développées des épidémies importantes 
de fièvre typhoïde d’origine hydrique, seuls les sujets 
ayant moins de vingt ans et les femmes avaient été 
frappés. Une enquête du même ordre, poursuivie 
par le Comité d’hygiène du Connecticut, conduit aux 

mêmes conclusions. 
Tous ces faits sont éloquents ; ils démontrent bien 

la nécessité de la vaccination dans la population 
civile. Il convient même d’agir rapidement si l’on 
ne veut pas assister au fléchissement de rimmunité 
conférée chez les adultes par les vaccinations de la 
guerre. Il y aura toujours, il est vrai, un certain nom¬ 
bre d’adultes réfractaires : ce sont ceux qui auront 
fait leur service miUtaire, mais leur imnumité ne sera 
vraisemblablement ' pas acquise pour toujours, et il 
faudra procéder à des revaccinations. 

Mais, comme il a été dit l’an dernier, cette vacci¬ 
nation ne saurait revêtir aucun caractère obligatoire 
pour l'ensemble de la population. Il est préférable 
d’agir par persuasion. 

Toutefois, ainsi qu’il m’avait .semblé légitime de 
le proposer au Congrès d’hygiène (novembre 1921), 
une seule catégorie de personnes est jnsticiable de 
l’obligation : il s’agit du personnel infirmier appelé à 
soigner les typhoïdiques. 

Cette mesure avait été prise à Paris en 1914, par 
l’Assistance publique, sur les conclusions du rapport 
du conseil de surveillance ; son application fut pour- 
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suivie pendant la guerre et depuis rarinistice, et le 
même conseil de surveillance rendait la vaccination 
obligatoire pour les stagiaires et les infirmières tem¬ 
poraires. 

Résultat : en 1914, 011 vaccina 576 infirmières ; 
en 1921 : 1431 ; depuis, sur 1739-infirmières vaccinées 
au centre de la Salpêtrière, un seul cas de fièvre ty¬ 
phoïde fut observ'é (Croiizon). 

Sur -l’intervention de M. Achard qui a signalé 2j1u- 
sieurs cas regrettables où des infirmières, ayant 
échappé à la vacchiation, ont contracté la fièvre 
typhoïde en soignant des typhoïdiques, l’Acadé¬ 
mie de niédecme (séance du 7 mars dernier) a émis le 
vœu que les mesures prises par l’Assistance publique 
à Paris soient strictement observées et étendues 
à toutes les autres admmistrations hospitalières ; 
elle a demandé de plus que, dans le cas où, pour des 
raisons d’ordre médical, un agent du personnel ho.spi- 
talier n’aurait pu être vacciné, il ne soit en aucun cas 
afïecté à un .service où sont .soignés les états ty¬ 
phoïdes. 

Rnfin, pour le public, les plus grandes facilités de 
vaccination viennent d’être données pour que toute 
personne désirant subir’cette épreuve trouve-le 
moyen de s’y soumettre. Plusieurs centrés de vacci¬ 
nation gratuite ont été créés à Paris dans plusieurs 
hôpitaux. 

yEn ce c^ui concerne la campagne de persuasion à 
entreprendre pour le reste de la population, il est 
évident c|ue son succès serait beaucoup plus assuré 
si chacmi des habitants ne redoutait pas les réactions 
que provoque jjarfois la vaccination. C’est mie 
« phobie » que seule la crainte du danger de la conta¬ 
gion en temps d’épidémie est capable de vaincre. Il 
est évident que du jour où une méthode de vaccina- ' 
tion conférant sûrement l’immunité au même 
titre que les injections sous-cutanées, et n’exjiosant 
à aucune réaction, ou à des réactions insignifiantes, 
viendrait à être appliquée, on aurait rapidement 
raison des résistances actuelles. Aussi n’est-il pas 
inutile de signaler ici les essais C]ui commencent à être 
tentés dans le sens des entéro-vaccins ; on connaît 
déjà les résultats, expérimentaux obtenus par 
Besredka avec son vaccin bihé ; les résultats obtenus 
sur l’homme par M. Vaillant et par Ch. Nicolle sont 
encourageants ; c’est à l’avenir qu’il appartiendra de 
consacrer la valeur d’une méthode qui séduira les 
intéressés. On trouvera dans ce umiiéro spécial 
un trayail de Besredka qui résume l’état actuel de la 
question. 

Dysenterie bacillaire. 

Ivfts travaux qu’a suscités la dysenterie bacillaire 
ne se rapportent guère qu’à la vacchiation anti- ' 
dysentérique. 

H. Vmcent a contmué les essais qu’il avait com¬ 
mencés l’année précédente. Il a vaccmé 2175 sujets 
à l’aide d’im éthéro-vaccm polyvalent. Bcs doses 
utilisées (500 à 750'millions de bacilles) ont amené 
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la régression rapide de l’épidémie qui était causée par 
le bacille de Shiga. 

1,’iuinimiité n'ést obtenue qu’à partir du cinquième 
ou sixième jour qui suit rhijection (pendant cette 
période préiiaratoire, 33 cas .sont .survenus). Chez Jes 
vaccmés, la morbidité n’a attemt,c|ue i6p. 1000, alors 
que chez les non-vaccinés elle s’est élevée à 228 
p. 1000. 

Dans un autre groupement, où le bacille de'Flex- 
ner était en cause, les non-vaccinés ont été atteints 
dans la proportion de 70,57 p. 1000 avec une morta¬ 
lité de 1.56 p. 1000 ; chez les vaccinés, morbidité : 
8,14 p. 1000, mortalité ; o (Soc. de biologie, 26 no¬ 
vembre 1921). 

Da vacchiation préventive a également fait l’objet 
d’un travail intéressant de Ch. Nicolle et Conseil 
(Acad.des sciences, 13 mars 1922), qui l’ont réalisée 
expérimentalement chez rhonime par les voies diges- 
.tives. 

A deux sujets volontaires ils ont fait ingérer des 
cultures de bacilles de Shiga stérihsécs 375°; absorp¬ 
tion pendant trois jours consécutifs, puis le'cm- 
quième jour, de 100 milliards de corps microbiens, 
après dix heures de diète préalable, continuée pendant 
six heures après l’hijection du vacchi. 

Quinze et dix-huit jours après cette vaccination, 
ces sujets furent sotunis à l’hijection de cultures 
virulentes (10 milliards de bacilles de Shiga). Cette 
épreuve ne fut, chez eux, suivie d’aucmi trouble. 

Pai- contre, deux sujets témoins, n’ayant pas été 
vaccinés, contractèrent une dysenterie nette, jugée 
par l’isolement du bacille de Shiga de leurs déjections 
et inimédiatement arrêtée par la sérothérapie aiiti- 
dyseutériciue. 

Ainsi se trouveraient confinnées chez riiomme 
les expériences de vaccination digestive effectuées 
chez le lapin par Besredka en 1919. Je me iiermets de 
rappeler qu’en 1908 j’avais obtenu l’immunité dysen¬ 
térique chez des souris soumises à l’ingestion de 
cultures de Shiga tuées et desséchées (Soc. de bio¬ 
logie, 16 mai 1908). 

Encéphalite épidémique. 

Res travaux sur l’encéphalite épidémique se fout 
plus rares depuis la revue ded’an dernier. Da raison 
doit en être cherchée dans le déclin delà poussée épi¬ 
démique qui s’était abattue sur le monde entier 
depuis plusieurs aimées. D’hiver dernier, en effet, a 
été très pauvre en attemtes nouvelles, et celles que 
bon observe de temps à autre concernent des reprises, 
des récidives sous mie forme ou mie autre des cas dont 
l’invasion remonte à mie période antérieure. 

Serait-elle en voie de disparition? C’est peu vrai¬ 
semblable, puisqu’il a été reconnu que cette infection 
existait depuis longtemps, mais sous forme spora¬ 
dique : ce qui a été nouveau, c’est l’aspect franche¬ 
ment épidémiciue qu’elle a pris. Nous as.sistons donc 
actuellement à un.retour à l'état antérieur; ou est 
cependant en droit de s’attendre à quelques recru- 
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desceuces qui surgiront de temps à autre et qui ne 
passeront pas inaperçues parce qu’on saura mieux 
les reconnaître. 

Si, depuis l'an dernier, les publications n’ont pas 
ajouté de notions cliniques importantes à celles que 
l’on possédait déjà, des données biologiques nou¬ 
velles ont permis de préciser certains faits dont l’éclo¬ 
sion, en apparence .spontanée, était restée inexpli¬ 
quée. 

Je fais allusion ici tout d’abord aux constatations 
de bevaditi, Harvier et Nicolan, qui ont mis en évi¬ 
dence la présence du virus encéplialitique, dans la 

cavité buccale et la salive de sujets sains. 
Il était acquis que le vinis siégeait lion seulement 

dans les centres nerveux, mais aussi dans les sécrétions 
rhmo-phar}mgées. Ijcviditi, Harvier et Nicolau 
démontrèrent également sa présence dans la salive 
[Soc. de biologie, 7 mai et 25 juin 1921). 

Jointe à la tuméfaction et aux lésions histologiques 
des glandes iiarotides au cours de l’encéphaUte, sa 
présence dans la salive a fait sujiposer à Netter et 
H. 'Dmanâ.{Acad.de méd., 1920) cpi’il devait être éli¬ 
miné par ces organes. De fait, Netter, Césari et 
II. Durand {Soc. de biol., i.) mai ]<)2i) le mirent en 
évidence dans le filtrat de parotides d’un lapin 
atteint d’encéphalite expérimentale consécutive à 
une inoculation intracérébrale. 

Toutefois Devaditi, Harvier et Nicolan {Soc. de 
biologie, 2 juillet 1921) ne purent confirmer ces résul¬ 
tats ; pour eux, le siège du virus dans la salive mixte 
est indépendant de toute participation de la paro¬ 
tide au processus infectieux, car la salive, recueillie 
directement par cathétérisme du canal de Sténon, se 
montre dépourvue de virulence. D’autre part, après 
avoir centrifugé la salive mixte, ils ont observé que si 
le Hquide .surnageant était avirulent, rhioculation 
du culot de centrifugation, composé d’éléments cellu¬ 
laires, reproduisait l’infection expérimentale. Il en 
résulterait donc que le virus vivrait en contact des 
éléments figurés de la salive, en particidier des cel¬ 
lules épithéliales plates de la bouche ; ils suppo.sent 
même qu’il serait un parasite de ces éléments. 

Signalons encore les résultats des recherches de 
Devaditi, Harvier et Nicolau, d’après lesquels le ■ 
virus de Vherpès de la cornée, découvert par Grüter, 
de Vherpes labialis, découvert par Dowenstein et par 
Doërr, étudié ensuite par Doërr et Schnabel, puis 
Blanc, serait identique, biologiquement parlant, à 
celui de l'encéphalite épidémique. Tfa réalisation expéri¬ 
mentale de cette dernière chez le lapm inoculé par 
voie cornéenne avec du virus herpétique, de même 
aussi les expériences d’immunité croisée en sont une 
preuve manifeste ; ime senle différence les sépare : 
c’est sa mohidre virulence. 

La notion de l'existence du virus chez certains 
sujets sains est due également à Levaditi, .Har\ner et 
IJicolau {Soc. de biol., 2 juillet 1921). 

Plusieurs observations épidémiologiques avaient 
déjà fait suppo.ser que certains sujets sains ayant ■ 
été en contact avec des malades atteints d’enoépha- 

lite épidémique devaient porter en eux le virus spé¬ 
cifique dans leur cavité buccale. 

I<es auteurs précédents ont prouvé, par l’mocula- 
tion au lapm (voie cornéenne), que le vinis peut se 
trouver dans la salive de tels sujets (porteurs sains) ; 

il produit de la kératite suivie d’encéphalite. 
Ils ont démontré encore sa présence chez des sujets 

sains ne semblant avoir eu 'aucun contact avec les 
malades, mais il ne produit que de la kératite sans 
encéphalite. 

Au.ssi se sont-ils crus autorisés à déduire que l’ultra- 
vii'us encéphalitique existait : « a) sous mie forme 
atténuée dans la salive de certains sujets sains où 
il paraît fixé aux cellules épithéliales de la bouche 
(affinité exclusivement épithéliotrope, pouvoir kéra- 
togène exclusif) ; b) sous une forme plus virulente 
dans les vé,sicules d’herjiès qu’il provoque ou qu’il 
contamme en provenant de la salive ; il offre une 
affinité obligatoire épithéliotrope et une affinité fa¬ 
cultative neurotrope ; c) sous luie fonne très viru¬ 
lente dans la salive des porteurs sains (affinités épithé- 
Iiotro2ie et neurotrope obligatoires) ; d) sous la même 
forme très virulente dans les centres nerveux des 
eucéi^halitiques (même affinité que le précédent). >> 

Tous ces virus se confondent donc ; ils sont de 
même nature, mais de virulence inégale ; tout en 
l^résentant des affinités dissemblables (épithélio- 
tropes et neurotroires), ce ne sont en réalité «que 
des variantes à ^Jonvoir isathogène inégal d’un 
même germe : ultravirus encéphalitogène » {Soc. de 
biologie, 2 juillet 1921). 

On conçoit l’importance considérable de ces don¬ 
nées qui sont de nature à éclairer d'un jour nouveau 
la irathogénie et l’éijidémiologie de l’encéishalite éj)i- 
déniique. 

Au iDohit de vue iDathogénique,eneffet, Levaditi et 
Harvier admettent qu’avant l’éclosion des éi^idémies 
d’eucéjjhalite le virus devait exister déjà sous sa forme 
atténuée et dénuée d’affinité neurotroije, dans la 
salive de certains sujets atteints de manifestations 
d’apjDarence banale, telles que l’herj)ès et les angines 
herpétiques, l’uis, sous des influences encore mal défi¬ 
nies, sa virulence se serait jirogressivement accrue ; 
il aurait jnis, au fur et à mesure de son extension, et 
ajsrès des passages successifs, une affinité neurotrope, 
grâce à laquelle il se serait attaqué aux cellules ner 
vemses du mésocéi^hale, déclenchant ainsi l’éiJidémie 
d’encé2)halite à laquelle on a jîu assister. 

Il est vrai que Blanc, Caminopetros et Meladridi 
{Soc. de biol., 20 janvier 1922) estiment, d’aijrès 
leurs exiiériences, que le virus encéiihalitogène, ren¬ 
contré également par eux, chez les animaux domes- 
tiqueS) est différent des virus de l’encéphalite des por¬ 
teurs sains et de l’herpès, car il ne donnerait aucmie 
inmumité contre le virus de l’encéphalite et celui du 
l’herpès. 

On ne saurait méconnaître l’importance de ces don¬ 
nées nouvelles au point de vue de l’épidémiologie de 
l’encéphalite épidémique. Leur exposé a fait l’objet 
d’im mémoire destiné à exposer tout au long cette 
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question (DopTER, Annales d’hygiène publique, 
octobre 1921) ; il y a été démontré que l'expansion 
de cette affection pouvait être envisagée sous un 
angle plus large qu’on ne l’a fait jusqu’alors. Ces faits 
donnent en effet à penser qu’à l’instar de la ménin- 
gococcie, il n’existerait pas, à vrai dire, d’épidémies 
d’encéphalite, mais des épidémies de rliino-pliaryn- 
gite, clinique ou bactériologique, produites par le 
virus .spécifique et se compliquant parfois d’encéplia- 
lite au hasard des défaillances de l’organisme. 

Enfin, le lecteur trouvera dans le beau livre de 
M. Achard un exijosé magistral de la question. 

Diphtérie. ^ 
Ea diphtérie a encore été l’objet, cette année, de 

plusieurs travaux intéressants, qui contmueut et 
complètent heureusement la série des recherches 
antérieures sur la réaction de Scliick, la vaccination 
irréventive, la sérothérapie et la pathogénie des 

paralysies diphtériques. 
Réaction de Schick. — MM. Vincent, Pilod et. 

Zœller (Congrès de Strasbourg, octobre 1921) ont 
apporté mie contribution importante à l'étude et à la 

portée pratique de cette réaction. 
Au cours d’une épidémie de diphtérie qui a sévi 

l’été dernier à Belfort dans la garnison (219 cas 
avec 3 décès, sur 5 453 hommes), cette réaction a été 
recherchée panni 2816 hommes, appartenant aux 
corps les plus éprouvés. Elle a été trouvée : 

Positive forte chez 25,8 p. 100 d’entre eux. 
Positive faible chez 21,8 — 
Négative chez 52,4 — 

Par conséquent, 47,6 p. 100 des militaires de la 
garnison étaient réceptifs ; cette proportion est nette¬ 
ment supérieure à gelle qui a été signalée chez les 
sujets de même âge. Il est vrai que l’armée est compo¬ 
sée surtout de sujets issus des campagnes, et, 
a priori, plus réceptifs que les citadins, jilus expo¬ 
sés à la contagion. En effet : 

Soldats d’origine rurale : 51.75 p. 100 ont été 
trouvés réceptifs ; 

Soldats d’origme urbaine : 33,25 p. 100 ont été 

trouvés réceptifs. 
On sait en outre que les porteurs de germes peu¬ 

vent être réceptifs à la diphtérie. Ea réaction de 
Scliick qui leur a été appliquée a montré que les 
bacillifères paraissaient moins prédisposés que les 
non-porteurs : 

Porteurs à réaction négative.,.. 5,87 p. 100 
— — — positive.... 5,17 — 

En tout cas, le fait que les porteurs ont fréquem¬ 
ment une réaction négative entraîne toujours la 
nécessité de rechercher ces sujets et de leur appli¬ 
quer les mesures prophylactiques usuelles, si l’on 
veut limiter la contagion qu’ils disséminent autour 
d’eux. C’est ce que déclarait P. Eereboullet, qui 
concluait que les règles anciennes de proiihylaxie 
concernant l’examen clinique des gorges et la 

recherche bactériologique des porteurs gardaient 

toute leur valeur, 
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Dans un autre travail, H. Vincent; Pilod et Zœller 
(Soc. de biologie, ii mars 1922) ont cherché à se 
rendre compte de la valeur de la réaction au point 
de vue de l’immunité qu’elle pouvait traduire. 

Or, les sujets à réaction positive ont présenté 
36 cas de diphtérie(26,78 p.iooo).Et panni ceux-ci, 
les ims, au nombre de 728, avaient une réaction forte, 
les autres (616) mie réaction faible. Des premiers 
ont présenté 24 atteintes diphtériques, soit 32,9 cas 
p. 1000, les secondsi2 atteintes,soit 19,4 casp. 1000. 
Ea réceptivité différerait donc suivant l’intensité de 
la réaction.. 

Quant aux sujets' à réaction négative, considérés 
par conséquent comme réfractaires, ils ont eu 4 cas 
de diphtérie bénigne (soit 2,71 p. 1000). Cette consta¬ 
tation, sans contredire complètement les résultats 
observés jusqu’alors par toute une séried’auteurs, sont 
de nature à 'montrer que si la réaction négative peut 
faire admettre dans la plupart des cas l’existence de 
l’immunité, la loi n’est pas générale ; cette immunité 
peut fléchir à la faveur de conditions bien connues. 
Il s'ensuivrait donc, comme l’a pensé antérieure¬ 
ment E. Martin, que la réaction de Schick ne -peut 
être considérée comme un moyen d’une fidélité abso¬ 
lue dans la discrimination des sujets devant, en cas 
d’application de la vaccination, subir ou non cette 
dernière. 

Ea qnestion n’est donc pas encore complètement 
résolue ; elle appelle de nouvelles recherches. 

Vaccination antidiphtérique. — Ees essais 
d’immmiisation active contre la diphtérie se pour¬ 
suivent un peu partout. Signalons les tentatives 
faites par Rohmer et Zilhardt à la clinique infantile 
de Strasbourg. 

Ils pratiquent deux injections séparées par un 
intervalle de dix jours. 

ïls utilisent un mélange sous-neutralisé de toxine 
et antitoxine, en choisissant les doses de façon à 
rester exactement à la limite de la réaction générale. 

Pour les sujets de cinq mois à deux ans (âge de 
choix pour l’immunisation), la dose qui convient doit 
renfermer im excès de toxine libre équivalent au 
quart de dose mortelle poiu- le cobaye. Mais après cet 
âge, il existe des différences de sensibilité très mar¬ 
quées suivant les sujets, variant de r/2 à 1/200 de 
la dose précédente. Il est dès lors de toute néce.ssité, 
pour donner la dose optima, de « tâter » la sensibilité 
individuelle de chacim par des injections compor¬ 
tant un excès croissant de toxine libre. On ne peut 
donc indiquer mie dose déterminée applicable uni- 
fonnément à chaque sujet. 

Voilà qui semble devoir limiter singulièrement 
l’utilisation de la méthode, et montrer que la solu¬ 
tion du problème n’est pas encore trouvée . 

Sérothérapie antidiphtérique. — Bien que la 
sérothérapie antidiphtérique date déjà de vingt- 
cmq ans, l’expérience des faits observés, surtout des 
atteintes diphtériqqes graves paraissant peu in- 

-flueuçées par la méthode, conduit toujours à des per^ 
feçtloanemçntsnpuveavpç de son emploi, ^lurtinei;^ 
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Darré avaient déjà l’an dernier {Journal médical fran¬ 
çais, janvier 1920) mis la question au point en mon¬ 
trant les indications qui s’attachaieut respective¬ 
ment aux voies d’injection sous la peau, dans les 
muscles, dans les veines. 

P. DerebouUet a repris cette étude et exposé com¬ 
ment doit être conçue la sérothérapie « basée sur la 
nécessité d’une intervention précoce, suffisante et 
se prolongeant assez longtemps pour que toute 
action tardive de la toxine soit autant que possible 
évitée ». 

Il repousse tout d'abord l’introduction par la 
voie digestive, buccale ou rectale, qui avait été préco¬ 
nisée par Dufour (de Fécamp) ; son inefficacité est 
incontestable. 

D’Injection, intraveineuse est très recommandée 
depuis quelques années ; elle a évidemment son 
indication dans les cas graves où il faut agir rapide¬ 
ment et fortement. Mais, outre les inconvénients 
connus et ses difficultés d’application chez le nour¬ 
risson, si elle a l’avantage de permettre l’absorption 
immédiate de l’antitoxine, elle laisse cette dernière 
s’éliminer très rapidement. Elle ne met donc pas à 
l’abri des accidents toxiques tardifs. 

D’injection intramusculaire bénéficie des mêmes 
avantages ; de plus, elle se recoromande par sa sim¬ 
plicité ; mais l’élimination de l’antitoxine est trop 
rapide encore, pas assez prolongée pour éviter les acci¬ 
dents tardifs. 

Aussi P. Dereboullet se rallie-t-il à la formule pré¬ 
conisée par D. Martin, à savoir l’injection intra¬ 
musculaire associée à l’injection sous-cutanée, cette 
dernière étant le plus souvent répétée plusieurs jom-s 
de suite. 

En utilisant systématiquement cette technique 
dans son service sur 352 malades, il n’a compté que 
39 morts, soit rme mortalité de 11,07 p. 100, dont il 
est légitime de défalquer les décès dus à des causes 
étrangères à la diphtérie. Restent alors 211 cas de 
diphtérie avec 10 décès, soit une mortalité de 4,73 
p. 100. 

Tel est le résultat obtenu à la faveur du perfection¬ 
nement apporté à la méthode. 

Pathogénie dès paralysies diphtériques du 
voile du palais. — A la faveur des données récem¬ 
ment acquises, la pathogénie des paralysies diphté¬ 
riques devient justiciabled’une conception exposée 
par M. de Davergne {Presse médicale, 8 mars 1922). 

Da genèse des paralysies qui surviennent à la 
période de l’angine (paralysies angineuses) ne souffre 
pas de difficultés. Elles apparaissent comm e imphéno¬ 
mène banal de parésie musculaire consécutive à l’in¬ 
flammation de la muqueuse sus-jacente. C’est une 
application delà loi de Stockes. 

Des paralysies tardives, qui surviennent de dix d 
quarante-cinq jours après la fin de l’angine reconnais¬ 
sent une origine toute différente ; elles ne peuvent 
êtres dues qu’à l’action de la toxine sur les nerfs 
périphériques ou sur les centres nerveux. 

D’existence d’un « temps perdu », d’une période 
d’incubation entre la fin de l’angine et l’éclosion de 
ces paralysies estpeu favorable à l’idée d’une locali- 
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sation périphérique ; malgré les réactions méningées 
mises en valeur par M. Chauffard et M^e Decomte, 
elles ne semblent pas en provenir directement, d’au¬ 
tant que le liquide céphalo-rachidien ne renferme 
ni toxine, ni antitoxine (de Davergne et Zœller) ; 
d’ailleurs ime lésion méningée ne saurait rendre 
compte de la seule atteinte des filets staphylo-pala- 
tins. Ainsi l’auteur est-ü tenté d’admettre l’existence 
d’ime polio-mésoencéphalite, d’autant que, d’après 
ses observations, la staphyloplégie est toujours 
accompagnée d’une paralysie simultanée de l’ac¬ 
commodation. Celle-ci est tributaire d’une lésion 
nucléaire siégeant à côté des lésions du même ordre 
produisant la véloplégie. 

Quant à la voie d’accès de la toxine, de Davergne 
estime qu’elle est constituée non par la circulation, 
car, au moment où cette paralysie se manifeste, la 
toxine a disparu du sang (réaction de Schick négative) 
etmême du pharynx, maïs par voie nerveuse, comme 
Babonneix l’avait démontré autrefois. 

Des paralysies précoces sont celles qui surviennent 
quelques jours après la fin de l’angine et s’accompa¬ 
gnent d’accidents graves. Ici la lésion siège au bulbe ; 
la toxine qui la produit y est conduite, ici encore, par 
la voie nerveuse (filets palatins de la dixième paire, 
puis cellules d’origine de ces derniers, puis des cel¬ 
lules correspondant aux filets pharyngés et cardia¬ 
ques). D’ailleurs Guillain et G. Daroche ontd4montré 
antérieurement que, dans ces cas, la toxine était fixée 
sur le bulbe. Cette genèse est d’autant plus Intime 
que, la sérothérapie ayant eu raison de l’angine et 
des fausses membranes, on ne peut invoquer la toxé¬ 
mie pour expliquer l’atteinte bulbaire, puisque le sang 
contient de l’antitoxine; seul le cheminement de la 
toxine par les filets nerveux avec aboutissement au 
bulbe peut en rendre raison. 

; De Davergne déduit de ces considérations lesappU- 
cations thérapeutiques suivantes : 

Pour prévenir les paralysies angineuses, pratiquer 
une sérothérapie précoce et aussi intense qu’il con¬ 
vient. 

En cas de paralysie précoce, agir à l’aide de fortes 
doses. 

En cas de paralysie tardive, pratiquer tout 
d’abord la réaction de Schick. Si cette dernière est 
n^ative, c’est qu’il existe de l’antitoxine dans le 
sang ; il est vraisemblable que la paralysie guérira 
sans sérrun. Si elle est positive, l’antitoxine n’existe 
plus dans le sang : la sérothérapie s’impose. 

Méningococoie. 

Nous avons groupé dans im ouvrage paru cette 
année toutes les questions relatives à l’infection mé- 
ningococcique (i). De sujet paraissait épuisé, et ce¬ 
pendant tont n’a pas été dit. 

On croyait, d’après Netter, que l’irido-choroïdite 
méningococcique n’était justiciable que de l’in¬ 
jection intraoculaire du sérum spécifique, et résistait 
à la sérothérapie générale pratiquée dans les veines, 

(i) Dopter, D’infection méningococcique, 1921, i vol. 
/n-8 avec planches coloriées (J.-B. Baillière et fils, édit.). 
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en raison de l’indépendance à peu près complète des 
membranes de l’œil vis-à-vis de la circulation géné¬ 
rale. 

Or, MM. Weil, Dufourt et Bocca {Journal de 
médecine de Lyon, no 30, 1921) ont signalé mi cas 
d’irido-cyclite suppurée développée chez un enfant 
de cinq ans au cours d’rme septicémie méningococ- 
cique ; les injections intraveineuses de sérirni firent 
disparaître la suppuration oculaire au bout de deux 

jours. 
A retenir également que cette sérothérapie intra¬ 

veineuse n’empêcha pas une méningite -de se décla¬ 
rer chez le même malade quarante-huit heures après 
la terminaison de l’infection oculaire; cette ménin¬ 
gite céda aux injections intra-rachidiennes. 

D’autre part, Demierre et Piédehèvre {Soc. méd. 
des hôp., 10 février 1922) ont rapporté l’histoire 
intéressante d’un cas de septicémie méningococcique 
très prolongée, chez un homme qui, pendant onze 
mois, présenta des accès fébriles intermittents avec 
arthralgies et herpès. Ces accès étaient très espacés, 
puisqu’en deux mois de séjour à. l’hôpital, il ne pré¬ 
senta que cinq accès. Des examens de laboratoire 
restèrent tous négatifs. Et au bout de onze mois, 
une méningite à méningocoque B se déclara, entraî¬ 

nant rapidement la mort. 
Da question du diagnostic bactériologique de la 

méningococcie s’est enrichie d’xm nouveau procédé 
préconisé par Dopter et Dujarric de la Rivière 
{Bull, de l’Institut Pasteur, janvier 1921) : procédé 
rapide permettant l’identification d’mi ménmgo- 
coque par l’agglutination rapide (étuve à 37° pendant 
deux heures), à l’aide de sérimis satmrés. Ce procédé 
est destiné à remplacer avantageusement le procédé 
extemporané, infidèle dans ses résultats; des observa¬ 
tions récentes (encore inédites) permettent même 
d’affirmer que ce dernier est parfois trompeur, car il 
renseigne parfois d’une façon erronée sur la nature 

du germe isolé. 
Signalons un cas de coagulation massive et spon¬ 

tanée du liquide céphalo-rachidien dans un cas de 
méningite méningococcique (de Massary et Girard, 
Soc. méd. des hôp., ^ mars 192a), où l’autopsie mon¬ 
tra rme soudure complète des ménmges et de la 
moelle. Cette constatation semblerait donc de nature 
à confirmer la notion admise par beaucoup, à savoir 
que ce phénomène axnait pour origine le cloisonne- 
mentménhigé. Tel n’est pas l’avis des auteurs qui ont 
présenté en même temps un cas de méningite tuber¬ 
culeuse sans cloisonnement où le même syndrome fut 
observé. Ils estiment que les ésions vasculaires 
de la séreuse riche en leucocytes a plus d’importance 
pour lui domier lieu que le cloisomiement. De phé¬ 
nomène serait donc dû à des hémorragies minimes, 
mais répétées, dans un tissu où abondent les leuco¬ 
cytes, agents de la précipitation de la fibrüie du 

sang épanché. 
Enfin, mi fait rare a été rapporté par Thouvenet 

et Dutlieillet de Eamotte : il s’agit d’im abcès du 
lobe temporal consécutif à une mastoïdite à ménin¬ 
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gocoques {Soc. de chirurgie, 8 mars 1922). D’évi¬ 
dement pétro-mastoïdien, l’évacuation de l’abcès, 
joints àlasérothérapie intrarachidienne, eurent raison 
de cette locaUsation exceptionnelle d’une méningite 
à méningocoques. 

Gonococcie. 

Da thérapeutique de la gonococcie a bénéficié de 
l’emploi du sénun spécifique : l’efficacité de ce der¬ 
nier, apphqué localement dans les artlnites blennor¬ 
ragiques, avait déjà été démontrée par Debré et 
Paraf,puisDangeronet Bocca, Gilbrin, Pelletier, dans 
les années précédentes. De nouveaux faits en ont 
apporté la confirmation. 

Ce sont les cas de Demierre et Deschamp, de 
Ribierre, d’tEttinger et Deguingand {Soc. méd. des 

hôp., 1921),qui ont observédesguérisons rapidesaprès 
les injections intraarticulaires où le liquide épanché 
a été remplacé par du sérmu antigonococcique ; une 
réaction inflammatoire suit fréquenmient l’injection, 
puis tout rentre dans l’ordre au bout de quelques 
jours, et l’on peut assister à des guérisons complètes, 
si rares quand on n’a utilisé que les traitements 
usuels. D’injection intraarticulahe est infiniment plus 
efficace que l’injection sous-cutanée. Weü-Hallé et 
Chabanier ont cependant observé mi beau succès 
après injections intramusculaire et sous-cutanée. 

Signalons également un cas de septicémie gonococ¬ 
cique datant de plusieurs mois et dont Sacquépée a pu 
obtenir la guérison au bout de quatre injections 
intraveineuses du sérum spécifique {Soc. méd. des 
hôpitaux, 17 mars 1922). 

Coqueluche. 

Si, depuis les travaux de Bordet et Gengou, on 
connaît l’agent étiologique spécifique de la coque¬ 
luche, on est assez peu renseigné sur son épidémiologie 
et la dmée de sa contagiosité. 

Ce dernier élément est cependant important à con¬ 
naître si l’on veut instituer à sou endroit les bases 
d’une prophylaxie rationnelle. 

Or ü semble qu’on puisse espérer acquérir à ce 
sujet des données nouvelles si l’on veut étudier la 
question en déterminant' la durée de l’élimination 
du germe spécifique par les malades et en utilisant 
le procédé de recherche de ce dernier qu’a imaginé 
récemment A. Meyer {Soc. de biologie, réimion 
danoise, 1921, p. 425). Voici en quoi il consiste ; 

Il fait tousser le malade devant mie boîte de Pétri 
contenant le milieu de Bordet (pomme de terre et 
sang). Mise à l’étuve; au bout de trois jours, les 
colonies caractéristiques sônt décelables. A. Meyer 
a ainsi obtenu 75 p. 100 d’ensemencements positifs 
à la période d’état; à la quatrième semaine, on 
n’obtient plus que 10 p. 100 de résultats positifs; 
après cinq semaines, les résultats sont tous négatifs. 

Ces essais demanderaient à être poursidvis pour 
établir d’une façon définitive l’efficacité de la 
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méthode ; celle-ci permettrait de juger dans chaque 
cas particulier de la durée de l’isolement à imposer ; 
la prophylaxie ne pourrait qu’en bénéficier. 

Rougeole. 

Signalons les tentatives nouvelles de Ch. Nicolle et 
Conseil sur la prévention de la rougeole en milieu 
épidémique par l’injection de sénun ou de sang 
complet de convalescent {Arch. des Instituts Pasteur 
de l'Afrique du Nord, n» 2, 1921). 

Us prélèvent le sang aux convalescents, du troi¬ 
sième au sixième jour après la chute de la tempéra¬ 
ture, et l’injectent sous la peau. Dans 4 cas, concer¬ 
nant des enfants vivant au foyer familial où la rou¬ 
geole avait fait son éclosion, la rougeole a ainsi pu 
être évitée. 

Cette méthode a son intérêt, car on sait combien il 
est difficile de préserver un sujet de cette affection 
si contagieuse, à une période où elle ne peut encore 
être diagnostiquée. Toutefois, en raison de ses dif¬ 
ficultés d’application, son emploi ne peut être que 
très limité. 

Scarlatine. 

MM. Saloz et Schiff ont signalé {Acad, de méde¬ 
cine, 4 avril 1922) une épidémie de scarlatine qui 
a sévi à Genève en décembre 1921, et a pris d’emblée 
un caractère massif anormal. . , 

Ds ont étudié à ce propos le phénomène d'extinction 
connu sous le nom de Schultz-Charlton. D est basé sur 
ce principe que le sérum humain, injecté dans le derme, 
possède la propriété d’éteindre l’exanthème scarlati¬ 
neux, alors qu’il reste sans effet sur tout autre éry¬ 
thème ; seul le sénun de scarlatineux, prélevé pen¬ 
dant les vingt premiers jours de la maladie, n’est 
doué d’aucun pouvoir extincteur.Entrelesmains de 
ces auteurs, ce procédé a permis de reconnaître la 
nature scarlatineuse d’angines simples qui, apparues 
avec l’épidémie, ont disparu eu même temps qu’elle. 

Dn effet, le sérum des malades angineux, dans les 
trois premières semaines de la maladie, est toujours 
resté dénué de ce pouvoir. La méthode est donc très 
précieuse, en permettant un diagnostic étiologique 
exact de ces scarlatines sans scarlatine dont la 
méconnaissance est si fréquente. Son intérêt prophy¬ 
lactique n’est pas à souligner. - 

Les mêmes autemrs ont cherché également à faire 
un sérodiagnostic par la fixation du complément. 
Ils ont pris comme antigène du sérrnh de scarlatineux 
{extrait alcoolique obtenu par concentration dans le 
vide d’un mélange de 20 centimètres cubes de sang 
prélevé au début de l’éruption, avec 200 centimètres 
cubes d’alcool à 95°). La réaction se montre positive 
quand il s’agit de scarlatine. Ils ont constaté aussi que 
le sérum des malades souffrant d’angine érythéma¬ 
teuse observés au cours de cette 'épidémie fixait le 
complément. Les résultats ont concordé nettement 
avec ceux donnés par le phénomène d’extinction. 

Les anticorps disparaissent au trente-cinquième 
jour. 

Zona et varicelle. 

On continue à étudier les rapports qui semblent 
exister entre le zona et la varicelle. A. Netter, puis 
H. Netter {Thèse de Paris, 1921) en France, et à 
l’étranger, Cozzolino, Walter Krause (New-York) 
ont apporté de nouveaux documents {New-York 
Journal medical, 3 avril 1921). Ces deux affections 
peuvent se rencontrer chez le même sujet, ou chez 
des individus différents, mais en relation les uns 
avec les autres. On a ainsi signalé des cas de zona 
consécutif à une varicelle chez deux enfants ayant 
étéen contact; l’un présente une varicelle, et l’autre, 
deux semaines plus tard, un zona ; deux autres en¬ 
fants ayant été en relation avec ce dernier contrac¬ 
tent, dix-sept et vingt jours plus tard, une varicelle. 
Fn d’autres cas les deux affections apparaissent 
simultanément chez le même sujet ou sur des sujets 
différents. 

Une certaine similitude a été notée entre la loca¬ 
lisation du zona et celle de la varicelle : tous deux 
respectent la paume des mains et la plante des pieds; 
ils ont ime prédilection marquée pour la région 
thoracique. 

Low admet que l’infection donnant naissance à ces 
deux éruptions, dont les éléments se ressemblent, 
atteint, pour donner lieu au zona, le liquide céphalo¬ 
rachidien par les voies lymphatiques du nerf olfac¬ 
tif et irait se localiser aux ganglions spinaux ; en 
passant dans la circulation, elle donnerait lieu à 
la varicelle. Pure hypothèse en réalité, et la question 
des rapports entre les deux maladies réclame de nou¬ 
velles recherches. 

Typhus exanthématique. 

Le typhtis exanthématique a suscité peu de recher¬ 
ches; il est vrai que, sauf en Russie où il a pris un 
développement inusité, la vague infectieuse qu’il 
avait déclenchée pendant et peu après la guerre 
semble s’éteindre. Mais les événements de Russie 
peuvent contribuer à son . retour, et il y a intérêt à 
se tenir au courant des résultats des travaux qui se 
poursuivent. 

On se rappelle qu’en 1910, Ricketts et Wilder 
auraient décelé dans le sang des malades et dans le 
contenu intestinal de poux ayant sucé du sang de 
t3rphiques, des bâtonnets spéciaux qui furent retrou¬ 
vés au Mexique par Gavino et Girard, en Algérie par 
Edm. Sergent, Poley et Vialatte, etc. Ces bâtonnets 
ou coccobacilles à aspect bipolaire reçurent dè Da 
Rocha Lima le nom de Rickettsia', cet auteur et 
beaucoup d’autres déclarèrent qu’il s’agissait de 
l’agent spécifique du typhus. 

Cette interprétation fut très discutée. Cependant 
un revirement d’opinion semble se dessiner en sa 
faveiur. Brut Wolbach et J.Fodd ont décelé en effet, 
dans les nodules de Fraenkel situés au niveau des 
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capillaires des pétéchies, des cocci groupés deux à 
deux, légèrement lancéolés, entourés d’un halo, 
assimilables aux Rickettsia. 

De plus, Kuczinski en a obtenu des cultures qui, 
injectées au cobaye, reproduiraient chez cet animal 
la pyrexie expérimentale, révélatrice, chez lui, du 
typhus. 

D’ailleurs Weigl {Nederlandsh 2'ijdschrift voor 
Geneeskunde, 8 janvier 1921), rapporte que, piqué 
au doigt par la pointe d’une aiguille de seringue con¬ 
tenant une culture, il présenta dix-huit jours après 
ime atteinte typique de typhus avec réaction de 
Weil-Félix positive. 

Si la question ne peut être encore définitivement 
tranchée, ilsemble cependantque le rôle spécifique des 
Rickettsia soit de nature à rallier actuellement un 
certain nombre de suffrages. 

Fièvre jaune. 

D’effort prophylactique réalisé contre la fièvre 
jamie contmue à domier des résultats intéressants. 

Noguchi a pom'suivi à Guyaquil ses essais de 
vaccination préventive à l’aide de son vaccm (cul¬ 
tures tirées de Leptospira icteroides) : l’mjection de 
2 centimètres cubes de cultures (2 milliards de 
germes par centimètre cube) fut pratiquée chez 
3 230 sujets ; tous furent préservés, alors que 278 
non vaccmés furent atteints de fièvre jaune. 

Des succès obtenus déjà l’année précédente se con¬ 
firment, mais, d’après Noguchi lui-même, l’emploi du 
vaccin ne doit pas dispenser de prendre les mesures 
classiques dirigées contre les moustiques et les sujets 
malades. 

Cette prophylaxie se poursuit dans le Nouveau 
Monde depuis plusiems années ; la lecture des gi'a- 
phiques établis par les soins de la fondation Rocke¬ 
feller, qui à pris une part active à l’éradication de la 
fièvre jaime en pays amaril permet de s’en rendre 
compte. D’un (ce numéro, partie paramédicale, 
page VI), montre les progrès considérables obtenus à 
Guayaquil deptiis le début de la campagne effectuée, 
et ayant abouti à la disparition complète de l’infec¬ 
tion. D’autre (page VII) montre la réduction très 
notable des foyers épidéniic[ues et endémiques dans 
les régions visitées par le fléau. Il est dès lors pos¬ 
sible d’envisager dans un avenir relativement 
proche sa disparition complète. 

VACCINATION PAR VOIE 

BUCCALE 

M. BESREDKA 
Professeur à l’Institut Pasteur. 

Chaque fois que l’on se propose de faire usage 

d’un vaccin, que cela, soit dans un but préventif 

ou curatif, on en injecte d’habitude sous la peau ; 

rarement on s’adresse à la voie intramusculaire 

et, exceptionnellement, on choisit la voie intra¬ 
veineuse. 

Quel que soit le mode d’injection, l’objectif 

visé est invariablement le même : produire le 

maximum d’anticorps dans le minimum de temps 

et avec un minimum de réaction. 

Qu’il s’agisse de préserver ou de guérir, on met 

tout l’espoir dans les anticorps circulants du s.ang. 

Cette conception, vraie pour certains vaccins, 

ne s’applique pas à tous indistinctement. On savait 

déjà qu’il y a parfois des anticorps, sans qu’il y ■ 
ait immunité ; on sait aujourd’hui que l’inverse 

n’est pas moins exact : des recherches récentes 

nous ont appris qu’il y a parfois immunité, sans 

qu’il .y ait nécessairement des anticorps. 

Da recherche des anticorps ne doit donc pas 

être l’unique préoccupation du praticien. Da façon 

dont le vaccin est injecté devrait souvent le préoc¬ 

cuper beaucoup plus. Car, s’il importe que le vac¬ 

cin soit un bon antigène, qu’il soit spécifique, qu’il 

ne provoque pas de forte réaction, ü n’importe 

pas moins que son injection aboutisse à une repro¬ 

duction la plus exacte possible de la maladie contre 

laquelle on cherche à préserver. 

Il faut que le vaccin fasse le même parcours dans 

l’organisme que le virus lui-même, qu’il affecte le 

même organe ou le même groupe d’organes que le 

virus. C’est à ce prix seulement que le syndrome 

créé par le vaccin est un décalque fidèle de la 

maladie elle-même, et; que le vaccin développe le 

maximum dé son efficacité. 

Nous ne saurions mieux faire, pour fixer les 

idées, que de résumer en quelques mots l’histoire 

de la vaccination anticharbonneuse chez le 

cobaye. 

De charbon est considéré comme le prototype 

des maladies infectieuses. Ces maladies se prê¬ 

tent, généralement, bien à des vaccinations. De 

charbon fait exception à la règle, chez le cobaye ; 

a méthode pastorienne, qui réussit si bien chez les 

animaux de grande taille, échoue presque toujours 
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chez cet animal, tout au plus si l’on réussit à vac¬ 

ciner le cobaye, par la voie sous-cutanée, contre 

une dose mortelle de deuxième vaccin. lycs tenta¬ 

tives de vaccination par voie intrapéritonéale 

sont toujours désastreuses. 

Faudrait-il en conclure que le cobaye ne se 

laisse pas vacciner contre le charbon? Point du 

tout. Car l’expérience montre que, si au lieu de 

porter le deuxième vaccin sous la peau ou dans le 

péritoine, on le fait pénétrer dans la peau, l’im¬ 

munisation du cobaye devient un jeu, et on rend 

cet animal réfractaire non seulement au deuxième 

vaccin, mais eircore au virus pur. Tels sont les 

faits. 

Quand on étudie le mécanisme de l’infection 

charbonneuse chez le cobaye, on constate — la 

place nous manque pour y insister davantage — 

que seule la peau du cobaye est sensible à la bacté¬ 

ridie; quant aux autres organes, ils jouissent d’une 

immunité extrêmement prononcée. 

En toute logique, pour donner l’immunité au 

cobaye, on doit se contenter de vacciner sa peau. 

Sans entrer dans les détails, faisons remarquer que 

l’expérience justifia pleinement ce raisonnement ; 

un cobaye que l’on prépare par la voie cutanée, se 

laisse immuniser facilement contre n’importe 

quelle dose de virus charbonneux. 

Si nous avons réussi là où nos prédécesseurs 

avaient échoué, c’est parce que, ayant appris que 

c’est par la peau que l’infection se contracte, nous 

portâmes le vaccin dans cet organe. En essayant 

de suivre la voie d’infection natm'elle, nous créâmes 

une sorte de décalque de l’infection elle-même, 

grâce à quoi nous pûmes conférer l’immunité à 

l’animal qui passait jusque-là pour invaccinable. 

Il est utile d’ajouter que la recherche des anti¬ 

corps spécifiques chez le cobaye ainsi vacciné 

ne donne aucun résultat : l’immunité contre le 

charbon est une cuti-immunité. 

Ce que nous venons de dire des rapports entre 

la peau et la bactéridie s’applique, en grande 

partie, aux rapports entre l’intestin et les \drus 

dysentériques, typho-paratyphique et cholérique. 

E’étude expérimentale des affections créées 

par ces germes, chez le lapin, montre que, quelle 

que soit la porte par laquelle ils pénètrent dans 

l’économie, c’est l’intestin qui en supporte presque 

seul tout le poids. Que les virus soient injectés 

dans le péritoine, dans le sang ou même sous la 

peau, l’animal ne sait réagir que par son appareil 

intestinal ; c’est là où l’on retrouve les virus et le 

plus souvent à l’état de culture pure. C’est donc 

pour l’intestin que les virus manifestent le maxi¬ 

mum d’affinité, tout comme c’est vers la peau 

que la bactéridie se trouve particulièrement atti¬ 

rée. C’est donc l’intestin que nous devons viser 

spécialement, si nous voulons conduire d’une façon 

rationnelle la vaccination contre la dysenterie, les 

états typhoïdes et le choléra. 

Commençons par la dysenterie. 
E’immuuité antidysentérique s’acquiert-elle par 

voie digestive? 
Ees expériences de Dopter, de Basseches (i) 

sur les souris, celles sur les lapins surtout ne laissent 

à ce sujet aucun doute. E’ingestion des cultures 

chauffées confère une immunité solide : l’animal 

peut affronter dans la suite, sans aucunrisque, l’ino¬ 

culation de virus vivant, même sévère, qui em¬ 

porte le témoin en vingt-quatre hemes. 

Ee lapin vacciné per os au moyen de cultures 

chauffées de Shiga est-il porteur d’anticorps? 

E’expérience montre que l’immunité s’établit 

indépendamment de la formation d anticorps. 

Ce sont donc les cellules spéciales de l’intestin, spé¬ 

cifiquement réceptives vis-à-vis du virus, qui 

acquièrent l’immunité ; celle-ci est, autrement 

parler, locale ; c’est une entéro-immunité. 

Nous avons vu que le virus dysentérique finit 

toujours, quelle que soit sa porte d’entrée, par se 

localiser au niveau de la muqueuse intestinale. 

Ee vaccin antidysentérique, qui est un virus tué, 

en fait autant ; quel que soit le point ou 1 on en 

injecte, il finit par échouer dans la paroi intestinale, 

et son efficacité est en raison directe du nombre 

de germes ou de la quantité d’endotoxine qui par¬ 

viennent jusqu’à l’intestin. 
Cela étant, on conçoit que le mode de vaccination 

de choix est celui qui emprunte la voie la plus 

directe, c’est-à-dire la voie buccale. 
Ees recherches expérinieutales sur l’efficacité 

de la vaccination par voie buccale viennent de 

recevoir une confirmation intéressante dans les 

essais de Ch. NicoUe chez l’homme. 

Nicolle a vacciné per os deux Européens au 

moyen de cultures dysentériques stérilisées à 76°. 

Quinze,’dix-huit jours-après, il soumit ces deux 

personnes, ainsi que deux témoins, volontaires, 

à l’épreuve'par ingestion du virus dysentérique 

vivant et'virulent. 
Seuls les témoins contractèrent la maladie. Ees 

personnes vaccinées dememèfent indemnes. 

(i) Dopier, C.\Ji.^Soc. de biologie, igoQ- — yoy. aussi 
BESREDK.4et Basseches. .4m». Inst. Pasteur,t.'XXXlI;i9r-S- 
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he problème de la vaccination antit3rphique, de 

même que celui de la vaccination anticholérique, 

ne saurait être séparé du mécanisme de l’infection 

typhique ou cholérique. 

I/C lapin est pratiquement invulnérable par la 

voie digestive : on peut lui introduire per os des 

doses quasi ülimitées de virus vivants typhique ou 

cholérique, sans provoquer chez lui aucun trouble. 

Cette immunité naturelle, due vraisemblable¬ 

ment à la défense intestinale, ne satnait-eUe être 

levée par un artificedelaboratoire? En modifiant 

l’intégrité de la muqueuse intestinale, n’arriverait- 

on pas à rendre le lapin sensible à l’ingestion du 

virus? Nous avons pensé à utiliser à cet effet la 

bile de bœuf. Tout en favorisant le développement 

des virus absorbés, la bile a le don d’intensifier 

la sécrétion biliaire du lapin. Ta bUe de bœuf, 

ajoutant son action à celle du lapin lui-même, 

facihte ainsi la desquamation de la muqueuse 

intestinale et, partant, la résorption des virus par 

la paroi intestinale. 

E’expérience a montré que la büe contribue, en 

effet, à sensibiliser le lapin, aussi bien dans le cas 

où le virus est introduit per os ou qu’il est injecté 
dans le sang. 

En examinant de près le mécanisme de l’infec¬ 

tion chez les animaux sensibilisés, nous avons 

constaté que, dans les deux cas, l’infection est loca¬ 

lisée presque uniquement dans l’appareü intestinal : 

c’est dans l’iléum et le jéjunum que l’on constate 

le virus aussi bien typhique que cholérique. Cette 

affinité pour l’appareil intestinal ressort avec 

d’autant plus d’évidence que tous les autres orga¬ 

nes conservent leur aspect normal et demeurent 

indemnes de microbes. C’est donc l’intestin qui est 

l’organe réceptif chez le lapin typhique ou cholé¬ 

rique, tout comme la peau est l’organe réceptif 

dans le charbon ou dans la vaccine. C’est donc 

l’intestin qu’ü faut s’efforcer de vacciner pour obte¬ 

nir l’immunité antityphique ou anticholérique. 

Pour faire arriver le vaccin au contact immé¬ 

diat de la paroi intestinale, ü faut commencer par 

préparer d’abord cette paroi. 

E’immunité du lapin, déjà solide naturellement 

vis-à-vis des virus ingérés, ne subit aucune modi¬ 

fication du fait d’une absorption des virus typhi¬ 

que ou cholérique. Ces virus, lorsqu’ils sont simple¬ 

ment avalés, traversent le canal intestinal, sans 

toucher à la paroi proprement dite. Potn que l’in¬ 

gestion des virus, ou, ce qui revient au même, pour 

que l’inge-stion des vaccins aboutisse à l’établisse¬ 

ment de l’immunité, il faut que l’organe réceptif 

soit touché. Il faut que rien ne vienne s’interposer 

entre les virus ingérés et la paroi intestinale. Or, 

nous avons vu qu’on réalise ce contact direct 

entre les uns et l’autre, en faisant précéder le repas 

microbien de l’ingestion de büe. 

E’expérience montre que l’animal auquel on 

fait avaler du virus typho-paratyphique ou cho¬ 

lérique, après une sensibilisation préalable, ac¬ 

quiert effectivement une immunité ; cette immu¬ 

nité est comparable à celle de l’homme qui a 

traversé une fièvre typhoïde ou le choléra et qui 

en a guéri. 

E’immunité ainsi acquise est telle qu’elle per¬ 

met au lapin de résister victorieusement àl’épreuve 

qui est mortelle potn le téinoin. 

En résumé, si l’animal ne tire aucun bénéfice 

du fait d’avoir absorbé des bacüles typhiques ou 

des vibrions cholériques seuls, ü est certain que 

l’ingestion de ces germes, assaisonnée de büe, 

lui confère une immunité contre l’infection mor- 

teUe. 

Pour ce qui est du mécanisme de l’immunité 

ainsi acquise, on comprend,après tout ce que nous 

venons d’exposer, que c’est au niveau de la paroi 

intestinale que se déroule sinon tout le processus 

de la vaccination, du moins une grande part de ce 

dernier. 

En vertu de leur affinité élective pour l’intestin, 

les vaccins antityphiques ou anticholériques — 

qu’üs soient injectés sous la peau ou dans les 

veines — se portent toujours vers l’organe sensible 

et n’agissent qu’après s’être mis en contact 

avec ce dernier. 

, Si les vaccins sont plus efficaces par la voie san¬ 

guine que par la voie sous-cutanée, c’est parce 

qu’en empruntant la première les vaccins arrivent 

presque intégralement jusqu’à la paroi intestinale; 

Si les vaccins injectés par la voie sous-cutanée lais¬ 

sent parfois à désirer, c’est parce que, avant d’ar¬ 

river à destination, c’est-à-dire dans l’intestin, üs 

ont un long itinéraire à suivre et sont en partie 

retenus par les tissus en coins de route. 

Quand, dans la pratique journalière, nous nous 

■ adressons, pour vacciner, à la voie sous-cutanée, 

nous choisissons en réalité une voie bien détoinnée. 

Ea voie directe est la voie buccale : eUe permet 

âiix vaccms d’arriver droit au but et assure à 

l’animal le maximum de sécurité. 

Un essai de vaccination antityphique chez 

l’homme a été fait récemment dans une localité 

fortement éprouvée du Pas-de-Calais. Cet essai. 
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le premier fait avec dü vaccin bilié, réalisé par 

Vaillant, inspecteur départemental d’hygiène, a 

presque la valeur d’une expérience de laboratoire. 

Nous empruntons tous les détails qui suivent au 

mémoire paru dans les Annales de VInstitut ' Pas¬ 

teur, en février de cette année. 

Dans la région de Nenvireuel (Fresnoy, OppJ^ 

Izel, Bailleux) et à Fremicourt, il fut procédé à la 

vaccination per os de 1.236 habitants. 

Trois jours de suite, à jeun, le matin au saut du 

lit, chaque habitant absorbait une pilule de bile 

et un comprimé contenant un mélange de bacilles 

typhiques et paratyphiques A et B, tués par la 

chaleur. Des enfants au-dessous de sept ans 

étaient vaccinés dans les mêmes conditions, pen¬ 

dant deux jours. 

■ D’absorption de vaccin bilié n’a provoqué, en 

général, aucun malaise ; dans quelques cas, il a 

été signalé de légères coliques'^ et de la migraine, 

qui n’empêchèrent d’ailleurs aucun des habitants 

de vaquer à ses occupations habituelles et de s’ali¬ 

menter comme de coutume. Des femmes enceintes 

ou ayant leurs époques, les malingres ne subirent 

aucun trouble particulier. Bref, l’absorption de 

vaccin bilié ne provoqua aucune des réactions, 

parfois dramatiques, qu’entraînent les injections 

de T. A; B. dans la peau. 

Sur une popidation de 2 000 habitants, on 

peut estimer à 600-650 le nombre de ceux qui 

échappèrent à la vaccination. Ceux-ci payèrent 

un lourd tribut à la maladie : on compta parmi 

eux 2g cas de fièvre typhoïde avant le début des 

vaccinations et 21 cas après, soit 7,7 p. 100. 

173 habitants ont été vaccinés deux fois par des 

injections de T. A.- B. sous la peau ; sur ceux-là, 

quatre présentèrent des symptômes de la fièvre 

typhoïde entre le cinquième et le douzième jour 

après la secoirde injection vaccinale, soit 2,3 p. 100. 

Sur les 1.236 habitants aj'ant absorbé du vac¬ 

cin bilié, 5 ont été atteints delà fièvre typhoïde, 

dont 3 au cours ou le lendemain de la vaccination, 

et 2 seulement au dixième jour après la vaccination 

soit 0,17 p.Too. 

Ce premier essai de vaccjnation antityphique 

au moyeu de vaccin bilié est donc très encoura¬ 

geant. Da vaccination n’offre aucune contre-indi¬ 

cation j elle n’entraîne aucun des malaises qui 

forcent parfois le vacciné d’interrompre ses occu¬ 

pations, et elle comporte une immunité, sinon su¬ 

périeure, au moins équivalente à celle que l’on 

obtient par la voie sous-cutanée. 

Notons en terminant que l’immunité antitypho¬ 

paratyphique ou antidysentérique, obtenue par 

voie buccale, étant strictement locale, c’est-à- 

dire intestinale, s’établit sans participation d’au¬ 

cun autre organe. On conçoit dès lors qu’un sujet 

présentant une lésion rénale, hépatique, pleuro¬ 

pulmonaire ou autre, ne ressente, du fait de la 

vaccination, d’autre effet qu’un sujet sain. En 

d’autres termes, aucun des nombreux états patho¬ 

logiques qui empêchent la vaccination par la voie 

sous-cutanée ne saurait constituer une contre-indi¬ 

cation à la vaccination par la voie buccale. 

LESMALADIESINFECTIEUSES 

EN RUSSIE 

DANS CES DERNIÈRES ANNÉES (i) 

le D' DOPTER 
Profeæcur au Val-de-Grncr, 

Meuibre de l’Acadéaiio do médecine. 

D’histoire des maladies infectieuses étudiées au 

cours des siècles enseigne qu’elles prennent tou- 

jôurs un développement inusité quand une 

grande calamité sociale, une guerre, une famine 

(cette dernière faisant le plus souvent suite aux 

événements de guerre), s’abat sur toute une 

population. Aussi les épidémiologistes s’atten¬ 

daient-ils à apprendre un jour ou un autre que la 

Russie devait être la proie de ces fiéaux micro- 

.biens; mais les renseignements manquaient. Or 

la section d’hygiène du Comité méical de la 

Société des Nations a commencé à les faire 

connaître. Ils apprennent la situation lamentable 

dans laquelle se trouve ce pays au point de vue 

de la nfisère terrible et de la famine effroyable 

qui y règne, comme aussi au sujet de l’extension 

considérable qu’ont prise les épidémies les plus 

meurtrières ; cette extension dépasse même les 

prévisions les plus pessimistes ; aux dernières 

nouvelles, elle subit même une recrudescence qui 

fait envisager des jours plus sombres encore pour 

un avenir- assez rapproché ; peut-être même cet 

avenir est-il le moment présent. 

Voici, en effet, ce qui résulte de l’enquête faite 

en Russie même par la commission des épidé¬ 

mies (2) ; 

Da fièvre typhoïde (fig. i) a commencé à sévir 

pendant la guerre dès le début des hostihtés, 

s’attaquant d’abord à l’armée, puis à la popu¬ 

lation. De bilan de morbidité fut-lourd, puisqu'en 

1914 on comptait 330 000 à 335 000 atteintes ; 

en 1915 ; 255 000 ; en 1916 ; 235 000. 

(1) D’apris les docunieiils publiés pai; le Comité médical de 
la Société des Nations. 

(2) Renseignements épidémiologiques en Europe orientale. 
Société des Nations, Genève, 1921, 
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Avec l’application de la vaccination anti¬ 

typhoïdique qui ne fut exécutée qu’en 1916, une 

descente brusque s’observa, mais fort incomplète, 

puisqu’en 1917 et 1918, on comptait J encore 

150 000 et 130000 cas. Ce fut, depuis cette période 

si troublée par les événements militaires et poli¬ 

tiques, le minimum obtenu. Et à partir de 1919, 

on assiste alors à une progression ascendante 

qui porte la morbidité à 250 000 en 1919 et à 

450 000 en 1920. 

Avec 1921, une baisse sensible se produit, bien 

que du i®*' janvier au 29 octobre 1921 on pût 

relever encore 205 700 cas, dont un grand nombre 

furent signalés dans les régions occidentales du ter¬ 

ritoire russe ; et encore dans ce total ne figurent 

pas les atteintes nées en Ukraine, pour laquelle 

des indications présentant quelque garantie font 

encore défaut. 

Il ne-semble pas que la dysenterie ait pris de 

telles proportions ; eu tout cas, la morbidité 

qu’elle a présentée, tout en étant déjà impression¬ 

nante, puisque pendant le seul mois d’août 1921, 

on enregistra 43 682 cas, n’a pas été comparable 

à celle des autres fléaux. 

De son côté, la variole (fig. 2) s’est montrée 

sévère : 90 000 cas environ en 1914, iio 000 en 

1915, 105 000 en 1916, 65 000 en 1917, 57 000 en 

3 Juin ig22. 

1918 ; mais en 1919, la courbe établie fait un 

brusque saut qui la porte à 168 000, pour re¬ 
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courbes de la variole (flg. 2). 

aescendre à 100 000 en 1920, Des renseignements 
sur 1921 font défaut. 

De choléra (fig. 3) existait déjà en Russie avant 

la guerre : depuis 1908, d’ailleurs, il n’avait 

guère désarmé. Quand la grande guerre a éclaté, 

quelques cas isolés se déclarèrent tout d’abord 

dans l’armée ; mais en déeembre 1914, il se mani¬ 

festa avee une allure nettement épidémique mais 

passagère, puisqu’en mars 1915, l’épidémie parais¬ 

sait avoir cessé. Elle reprit cependant en été et en 

automne 1915 dans l’armée en retraite et chez 

les réfugiés de Galicie qui se joignaient aux 

troupes de la 3® armée en déroute; grâce aux 

mesures prisés, cette nouvelle poussée se termina 

en décembre, mais eUe continua à sévir parmi 

les réfugiés, qui la répandirent dans le reste de 

la population. D’année 1916 continua à la voir 

évoluer, mais donnant à peine 2 000 atteintes ; 

en 1917, le chiffre fut plus faible encore ; 1918, 

avec la misère qui commençait à se dessiner, vit 

apparaître une épidémie grave, se traduisant par 

l’éelosion de 40 000 cas ; en 1919, l’épidéjuie 

déclinait (8 000 cas), mais potm reprendre en 1920, 

et surtout en 1921, où le choléra fit un bond- 

fantastique qui n’a guère d’égal dans l’histoire, 

puisque 150 000 cas fruent enregistrés dans les 

cinq premiers mois ; on s’attendait à voir le déve- 
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loppement s’accentuer pendant l’été, quand brus¬ 

quement, sans qu’on en ait encore compris la 

Courbes du cholérn en Russie (fig. 3), 

raison, l’épidémie prit fin spontanément, en 

plein mois d’août. 

Cette accalmie ne devait pas dmrer, car à la 

lin de l’été, à la faveur de l’arrivée de nombreux 

émigrants des régions en proie à la famine où il 

sévissait encore, mais faiblement, le choléra 

réapparut en différents points disséminés sur 

toute l’Ukraine, sur la Russie centrale, de même 

aussi à Kharkoff et à Kiew. . 

Ue typhus exanthématique et le typhus 

récurrent ont suivi une marche presque paral¬ 

lèle : 

Bon an, mal an, la Russie comptait une moyenne 

annuelle de 80000 à 150000 cas de typhus pétéchial 

(fig. 4). Rien de surprenant, par conséquent, que 

pendant les hostilités des poussées épidémiques 

se soient montrées au printemps de 1915, notam¬ 

ment à Varsovie, puis à trois reprises différentes 

en 1916 ; les années 1917 et 1918 se passèrent 

sans grand incident plus fâcheux qu’à l’habitude, 

quand, eu 1919, la courbe s’éleva soudainement, 

le chiffre des atteintes passant de 100 000 environ 

à 2-300 000. L’ascension se poursuivait eh 1920, 

où il s’élevait alors à 3 216 000 ; en 1921, même 

déclin que pour le choléra ; 400 000 cas jusqu’en 
avril. 

Mais, de nouveau encore, avec la famine et 

l’émigration à laquelle il a été fait allusion, une 

recrudescence notable se produisit à partir de la 

fin septembre ; elle ne fit que s’accroître, à tel 

point qu’en novembre déjà, dans les gouverne¬ 

ments de Perin et d’Arkhangel, ou releva plus 

de cas que pendant tout autre mois de khiver 

précédent. C’est, en effet, dans les régions du 

Nord et du Nord-Est (Oural notamment), qu’elle 

s’effectua, mais aussi à Pétrograd et à Moscou. 

Courbes du tsTîl'US eu Russie (fig. 

La iiivri’ récurrente (fig. 5) subit la même évolu¬ 

tion, s’accroissant comme l’exanthématique, non 

seulement dans la population, mais aussi dans 
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l’armée rouge, parmi laquelle l’accroissement des 

deux infections est continuel. 

I<a morbidité et la mortalité qui s’attachent 

aux infections précédentes ont donc, depuis ces 

dernières années, pris des proportions effrayantes, 

lit encore les chiffres précédents fournis par les 

statistiques officielles sont-ils certainement bien 

au-dèSsous de la vérité. Rajchman, rapporteur 

de la Commission des éjridémies en Russie, signale 

que,d’après le professeur'l'arassévitch, ils devraient 

être au moins doublés, et Tarassévitch estime 

que pendant les années 1919 et 1920, il s’est 

produit 15 milUons de cas de typhus pétéchial. 

Et encore à ces chiffres faudrait-il ajouter 5 autres 

millions pour les régions étendues au sujet des¬ 

quelles aucune statistique n’a pu être établie, en 

raison de la désorganisation administrative : soit 

20 millions d’atteintes pour les deux seules 

années 1919 et 1920. 

Ra situation actuelle, correspondant à la fin 

décembre 1921, a été créée, on l’a dit, par l’émi¬ 

gration en masse de la population : en été, les 

paysans, se rendant compte qu’il était impossible 

de se procurer assez de vivres, commencèrent 

leur exode dans les régions où ils pensaient pou¬ 

voir trouver des conditions d’existence plus 

favorables. Parmi eux se trouvaient également 

des paysans des provinces occidentales de l’ancien 

empire qui avaient été évacués par force pendant 

la grande retraite de 1915, et ne pouvaient 

rejoindre leurs foyers qu’après la conclusion dè 

la paix entre la Russie des Soviets et ses voisins 

de l’Ouest. Aussi la plus grande partie de ce 

mouvement était-elle dirigée vers les provinces 

occidentales de la Russie (Vitelbsk, Pskov, 

Smolensk, Minsk, Homeh), et vers les provinces 

orientales de la Pologne. 

On peut juger du calvaire suivi par ces émi¬ 

grants en pensant qu’à beaucoup d’eptre eux il 

a fallu quatre à cinq mois (par route) pour arriver 

aux frontières ouest de la Russie des Soviets où 

ils ont été surpris par l’hiver ; 120 000 d’entre eux 

seraient encore concentrés à Minsk, Jitomir, 

Koreg, etc., en attendant leur rapatriement. 

Eeur état sanitaire est déplorable quand ils 

atteignent la frontière. En novembre, sur 59 843 

rapatriés, i 406 sont morts, dont 1131 avant 

d’être hospitalisés. En décembre, 540 émigrants 

arrivés à la station sanitaire de Baronovicze 

durent être hospitalisés, 179 succombèrent, dont 

120 à l’hôpital. Des 400 membres du personnel, 

114 étaient atteints de typhus. Et là encore, 

il existait une organisation sanitaire ; on est en 

droit de se demander quelles peuvent être la mor¬ 

bidité ét la mortalité en rase campagne, où il 

n’existe aucune organisation. 

En d’autres régions, les réfugiés, mourant de 

faim, s’entassaient dans les wagons de chemin de 

fer. De chaque train on enlevait des cadavres 

par douzaines. 

Et l’exode n’est certainement pas terminé, 

car la famine règne non seulement dans la Russie 

des Soviets, mais aussi en Ukraine, et l’on peut 

craindre que la population indigène de cette 

dernière n’émigre à son tour de cette province 

vers les régions occidentales pour échapper aux 

épidémies et à la famine. 

De tous ces mouvements d’émigrants vers 

l’ouest, il est résulté déjà la rupture du cordon 

sanitaire polonais ; elle s’est traduite déjà en 

novembre et décembre par un accroissement 

notable des atteintes de typhus et de fièvr^ 

réeurrente dans la région de Nowogrodek, en 

Polésie, en. Volhynie, à Vilna, à Brest-Ditowsk, 

voire même à Varsovie ; des foyers nouveaux 

se sont créés, notamment à Bromberg (Posnanie). 

Tous ces faits sont assurément d’une gravité 

considérable pour le territoire russe, mais aussi 

pour le sol polonais. De danger est plus général ; 

il peut menacer l’Emope centrale et-occidentale, 

d’autant qu’en faisant prévoir pour le printemps 

une recrudescence de rapatriement et de faintue 
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on peut craindre une poussée nouvelle des épi¬ 

démies en cours et leur transport à plus ou moins 

grande distance. 

C’est ce qui a motivé, de la part de la Société 

des Nations, l’organisation d’une Conférence 

internationale a Varsovie, en mars dernier. Cette 

Conférence avait pour but de dresser le bilan de 

la situation sanitaire créée par les faits précédents 

en Europe orientale et d’établir un cordon sani¬ 

taire destiné à préserver l’Europe occidentale 

de l’expansion des épidémies en évolution. 

, SYMBIOSE 

FUSO=SPIROCHÊTAIRE 

ET 

DYSENTERIE 

le D' V. DE LAVERGNE 
Professeur agrégé au Val-de-Grâce. 

E’expérimentation et îobservation clinique ont 

montré que l’infection fuso-spirillaire ou mieux 

fuso-spirochétaire, telle qu’H. Vincent le premier 

l’a fait connaître, ne s’implante et ne se déve- 

oppe, pour créer ses lésions propres à type ulcéro- 

membraneux, que sur des tissus préalablement 

ulcérés- ou altérés. 

Il en est ainsi dans toutes les localisations si 

diverses de la symbiose, mais particulièrement 

fréquentes au niveau des muqueuses du tube 

digestif. Bacilles fusiformes et spirochètes se trou¬ 

vent, en effet, dans presque toutes les bouches, 

ayant leur siège d’élection dans le tartre dentaire 

ou les lésions de carie. Présents dans la salive, 

ces agents microbiens sont entraînés par elle et 

parcourent tout au long le tractus digestif. Si ces 

éléments rencontrent sur letu route une lésion de 

la muqueuse, favorable à leur développement, ils 

peuvent s’y implanter et créer leurs- lésions pro¬ 

pres, surajoutées aux lésions initiales. Ainsi en 

est-il au niveau de la bouche et du pharynx, où 

l’évolution des grosses dents et la fréquence des 

infections pharyngées offrent communément à la 

symbiose l’occasion de se développer. De même 

a-t-on signalé des localisations œsophagiennes 

(De Blaye) (i), gastriques et de l’intestin grêle 

chez les chiens [Fairise et Thiry (2), Angelidi (3), 

Niclot et Marotte (4)], appendiculaire chez l’homme 

[Veillon et Zuber (5), Comandon (6), Thiroloix et 

Durand (7)]. 

Ea symbiose fuso-spirochétaire peut encore se 
(1) I,E Blaye, Gazette des hôpitaux, igiz. 
(2) Fairise et Xhiry, Archives de parasitologie, 1913. 
(3^ Angelici, Fortschrift der vetcr. Hyg., 1906. 
(4) Nicxæt et Marotte, Revue de médecine, 1901. 
(5) Veillon et Zuber, Arch. de méd. expérimentale, i8g8. 
(6) Comandon, Archives de parasitologie, 1909. y 
(7) Thiroloix et Durand, Soc. méd. hôp., 1911. f 

localiser sur le gros intestin. Plus que toute autre 

affection, la d3fsenterie amibienne, dans sa forme 

chronique, réalise un terrain favorable à l’infec¬ 

tion fuso-spirochétaire, qui surajoute alors ses 

lésions aux lésions préexistantes de l’amibiase (8). 

C’est en 1900, puis en 1903 que, pour la pre¬ 

mière fois, fut signalée par De Dantec (9) la pré¬ 

sence de spirochètes dans les selles de malades 

atteints de dysenterie sinvenue dans la région 

de Bordeaux ; quelques malades étaient d’anciens 

coloniaux, ayant présenté un réveü de dysenterie 

« exotique ». De Dantec accorda à ces spirochètes 

un pouvoir dysentérigène, et décrivit une variété 

« spirillaire » de la dysenterie. En 1905, Trous- 

saint et Simonin (10) constatent aussi la présence 

de spirochètes dans les selles de dysentériques 

coloniaux, mais ne leur attribuent aucun rôle 

pathogène. Doreau (ii) en 1909, Rispal (12) en 

1910 font connaître des observations analogues 

à celles de De Dantec, qu’ils présentent comme 

des cas de dysenterie spirillaire. A partir de 

1911, de nombreuses relations de spirochète in¬ 

testinal en rapport avec la dysenterie ont été 

apportées ; mais il est noté, dans presque toutes, 

que ces spirochètes se trouvent dans les selles 

de malades atteints de dysenterie amibienne. Il 

s’agit d’une association amœbo-spirillaire. 

P. Teissier,Ch. Richet fils et Tanon (13), Roux 

et Tribondçau (14), Marotte ( 15), Tournade (16), De¬ 

nier et Huet (17), Eéger (18), Ravaut (19), des au¬ 

teurs allemands : Mülhens (20), Werner (21), si¬ 

gnalent cette coexistence des spirochètes et des 

amibes. Pecker (22), qui défend la conception des 

spirochétoses intestinales pures, déclare cependant 

que, le plus spuvent,les spirochètes se rencontrent 

à côté d’autres agents reconnus de dysenterie : 

amibes, lalnblias, et'aussi de trichocéphales. 

Il est remarquable que la- spirochétose n’ait 

jamais été signalée au cours de la dysenterie 

bacillaire. Nous n’avons trouvé aucune relation, 

de cette coexistence (23). Nous avons recherché, 

sans les trouver, les spirochètes dans les selles de 

(8) De Davergne, Soc. méd. hôp., avril 1922. 
g[(9) r,E Dantec, Soc. de biologie, 1903. 

(10) Troussaint et Simonin, Caducée, 1905. 
(11) Doreau, Ann. hyg. et méd. colon., 1909. 
(12) Rispal, Province médicale, 1918. 
(13) P. Teissiér, Ch. Richet pils et Tahon,Soc.méd. hôp., 

1911. 
■i (14) Roux et Tribondbaü, Bulletin Soc. path. exotique, 1913. 

(15) Marotte, in thèse, Hassenforder (Dyou, 1913). 
'(16) Tournade, in thèse Hassenforder (byon, 1913). 

■ (17) Denier et Huet, Bulletin Soc.deméd. indo-chinoise, 1912. 
(18) Réger, Bull. Soc. paih. exotique, 1918. , 

^ (19) Ravaut, Revue gén. de path. de guerre, 1916. 
I (20) MüiMBfSS,Deutsche militairtzlicheZeikch.f.Armee, 1902. 
n (21) Werner, Centrabl. f. Bakt., 1909, orig. 
]| (22) Pecker, Thèse Paris, 1921. 
I (23) D’excellente thèse d’Hassenforder (Dyon, 1913). 
représente une étude très complète des spirochétoses intestin 
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sept malades atteints de dysenterie (6 bacilles de 

Hiss, I de Shiga). 

Au cours de cet exposé, une constatation se 

dégage : le plus souvent, au cours des dysenteries, 

la spirochétose intestin/de coexiste avec l’amibiase. 

Dans quelques cas, il s’agit d’une autre parasitose 

associée : lamblias, tricocépbales (Pecker). Plus 

rarement la spirochétose est pure. On peut 

penser du reste que, chez certains malades de ce 

dernier groupe, l’amibiase est peut-être restée 

inaperçue. Il s’agit, en effet, de sujets atteints de 

dysenterie chronique contractée aux colonies et 

présentant « un réveil », ou d’anciens combattants 

ayant présenté leurs premiers troubles intesti¬ 

naux en Orient ou dans les tranchées du Nord. 

D’expérience de la guerre a rendu familière 

cette notion que les amibes ne sont pas constam¬ 

ment présentes dans les selles, et que les kystes 

peuvent passer aisément inaperçus ; pour repren¬ 

dre l’expression de Ravaut, la spirochétose peut 

« camoufler » l’amibiase. 

Autre fait. Non seulement la spirochétose 

coexiste le plus souvent avec les amibes, mais, dans 

une proportion très élevée, les dysentériques 

amibiens chroniques présentent des spirochètes 

dans leurs selles. P. Teissier, Ch. Richet fils et 

Tanon trouvent des spirochètes dans les selles de 

deux dysentériques amibiens qu’ils observent. 

Ravaut mentionne la présence très fréquente de 

.spirochètes dans les selles d’amibiens. Depuis 

deux ans, nous avons systématiquement recherché 

lés spirochètes dans les selles de 52 sujets, anciens 

amibiens de guerre, examinés pour expertise. 

Trente-neuf fois cette recherche fut positive. On 

arrive ainsi à une proportion élevée : 76 p. 100 

des amibiens, chroniques ont des spirochètes dans 

leurs selles. 

Que la spirochétose intestinale ne s’observe 

le plus souvent, au cours des dysenteries, qu’en 

association avec des amibes, a,conduit la majo¬ 

rité des auteurs à n’accorder aucun rôle patho¬ 

gène aux spirochètes intestinaux, simples para¬ 

sites dont le développement se trouve facilité 

par l’inflammation de la muqueuse. Quelques- 

uns, il est vrai, estiment qu’il existe une spiro¬ 

chétose intestinale pure, la dysenterie étant fonc¬ 

tion des spirochètes. 

Mais, pour défendre l’une et l’antre thèse, les 

arguments ne sont rien moins que décisifs. Dîne 

grande imprécision règne sur la signification de 

la spirochétose intestinale. 

Relier l'existence de la spirochétose à celle de 

l’infection fuso-spirochétaire, est une hypothèse, 

souvent présente à d’esprit des auteurs, car on 

Ijt fréquemment cette mention « qu’il n’existe 
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pas de bacilles fusiformes à côté des spirochètes >>. 

On y pouvait penser d’autant plus que l’étude 

des spirochètes rencontrés dans les selles ne lui 

était pas contraire. Malgré qu’aucune classifica¬ 

tion précise n’ait été établie, et que la nomencla¬ 

ture de chaque auteur lui soit propre, une conclu¬ 

sion est commune à tous. C’est que les spirochètes 

intestinaux sont le plus souvent polymorphes. Sui¬ 

vant les auteurs, on peut en distinguer deux, trois, 

quatre, cinq variétés ou davantage encore. Mais 

parmi ces formes, il y a en a une (de quelque nom 

qu’on la désigne) qui paraît identique au spirochète 

de l’angine de Vincent. C’est le « grand spirochète 

intestinal » de Mülhens. C’est le spirochète A de 

P. 'l'eissier et Ch. Richet fils, spirochète eugy- 

rata de Werner, spirochètes « d’une forme ana¬ 

logue au Sp. dentium t>, dit Comandoh, « ressem-' 

blant aux spirochètes de l’angine de Vincent », 

écrivent Debœuf et Braun (i). 

Favorables encore à l’hypothèse étaient les 

relations de Pecker, de Bouchet et Deroux (2). 

Ces auteurs ont observé des malades ayant pré¬ 

senté une angine de Vincent ; ultérieurement 

se produisirent des troubles inte-stinaux; l’examen 

des selles montrait l’existence d’une spirochétose 

intestinale les bacilles fusiformes faisaient défaut. 

Mais il était impossible qu’en aucun cas on 

pût relier la constatation des spirochètes à l’exis¬ 

tence d’une localisation intestinale de la sym¬ 

biose, tant que les examens ne portaient que sur les 

selles. Dans les selles, en effet, des deux éléments 

de la symbiose les spirochètes restent toujours 

reconnaissables grâce à leur morphologie, mais 

il n’en est pas de même des bacilles fusiformes. 

Parmi les innombrables variétés de bactéries qui 

se trouvent dans les selles, il est vraiment diffi¬ 

cile de reconnaître avec certitude un bacille 

fusiforme. Et quand un diagnostic « individuel » 

serait possible, les bacilles fusiformes seraient 

nécessairement mélangés à beaucoup, d’autres 

espèces. Ils se trouveraient « dilués », si bien que 

la présence de quelques bacilles fusiformes n’autori¬ 

serait pas à reconnaître l’existence de la symbiose. 

Une localisation pharyngée de l’infection fuso- 

spirochétaire ne se reconnaît pas à l'examen dq 

la salive du malade ; un frottis au niveau de la 

lésion est nécessaire. Il n’en est pas autrement 

de la localisation recto-colique de la symbiose, 

qu’un frottis par prélèvement direct permet seule¬ 

ment de reconnaître. 

C’est ainsi que Mülhens reconnut, à l’autop¬ 

sie, l’existence de la symbiose au niveau d’une 

ulcération du côlon. Il s’agissait d’une «colite 

(t) I,ebœdf et-Braun, Bull. Soc. méd. h6p.,ioT^(i. 
(2) Bouchet et I.eroux, Progrès médical. 1021. 
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ulcéreuse » dont l’auteiu n’indique ni par quels 

symptômes elle se traduisait, ni quel aspect micro¬ 

scopique présentait la lésion. En pratiquant des 

coupes au niveau du segment malade, Mülhens 

constate à l’examen microscopique : 1° des spi¬ 

rilles polymorphes; quelques-tms étaient courts 

et peu spiralés ; d’autres étaient plus longs et 

d’aspect tout à fait comparable, dit Mülhens, 

aux spirochètes de l’angine à fuso-spiriUes ; 2° des 

bacilles à extrémités pointues, des bacilles fusi¬ 

formes. Mülhens joint à sa description'des plan¬ 

ches qui montrent la similitude entre les spiro¬ 

chètes rencontrés et ceux^^qui se trouvent dans 

l’angine de Vincent. 

C’est aussi pm: prélèvement direct (grâce àlarec- 

toscopie) que nqus avons pu constater chez quatre 

malades, amibiens chroniques, et présentant des 

• spirochètes dans les selles, l’existence de localisa¬ 

tions . rectales de l’infection fuso-spirochétaire, 

avec ses lésions ulcéro-membraneuses, et à leur 

niveau, des éléments de la symbiose. 

Cès malades avaient contracté une dysenterie 

amibienne depuis longtemps. Chiffres extrêmes : 

seize mois, cinq ans. Leur histoire était en tous 

points dominée par l’évolution d’ûne amibiase 

longtemps méconnue, ou traitée sans persistance. 

Rechutes espacées, puis troubles inte.stmaux 

permanents avec poussées aiguës intermittentes, 

sang et glaires réapparaissant. Incontestablement, 

üs se présentaient avant tout comme des ami¬ 

biens, et l’on comprend que le plus grand nombre 

des autems n’aient attribué aucune importance 

à la spirochétose coexistante. 

Notons, cependant, qu’aux plus récentes pous¬ 

sées, un traitement par l’émétine avait échoué. 

Il n’en est pas toujours ainsi, comme le prouve 

^ une observation de Roux et de Tribondeau ; mais 

nos malades étaient des amibiens « émétino-. 

résistants ». 

Ea rectoscopie montrait des lésions de divers 

types. D’abord des lésions de rectite banale, fré¬ 

quentes chez'de tels malades au ihoment des pous¬ 

sées, avec inflammation de la muqueuse, éro¬ 

sions superficielles quelquefois revêtues d’une 

pellicule opaline. Puis, chez un seul, une tdcéra- 

tion profonde, cratériforme, de type amibien ; 

le siège de ces ulcérations est, du reste, plus ordi¬ 

nairement situé au-dessus du rectum. Enfin des 

lésions ulcéro-membraneuses. On était frappé par 

une plaque, de dimensions petites, comme une 

pièce de deux francs, de couleur jaune grisâtre, 

d’aspect fibrineux. Ce n’était pas une simple 

pellicule ni un dépôt pultacé, car un écouvillon ne 

la ‘détachait pas aisément ; on n’y parvenait 

qu’avec insistance, et la manoeuvre était suivie 

d’tm suintement sanguin.'Cette fausse membrane 

recouvrait une ulcération dont le liséré rouge 

était visible par places. E’ulcération était peu pro¬ 

fonde, et la muqueuse qui la sertissait ne formait 

qu’un bourrelet peu marqué. 

Ainsi, dans son ensemble, l’aspect de la. lésion 

rectale vue au travers du rectoscope se superpo¬ 

sait à l’image que l’on a, par-dessus l’abaisse- 

langue, en regardant la gorge d’un malade atteint 

d’angine de Vincent. 

• Un frottis de cette fausse membrane, traité par 

le Ziehl ou le violet de gentiane prolongé, ou 

encore par la nitration (procédé Tribondeau), 

prolongeait le paraUéhsme. Comme dans toute 

localisation de l’infection fuso-spirochétaire, la 

cytologie était un peu spéciale : îlots cellulaires, 

séparés, composés d’hématies et de grands mono¬ 

nucléaires au centre de fibrilles fibrineuses ; 

point d’éosinophiles, comme on en rencontre au 

niveau des lésions amibiennes ; rares polynucléai- 

'res, fréquents au contraire dans ixesque tous les 

autres processus infectieux. Autour des îlots, les 

éléments de la symbiose : spirochètes et bacilles 

fusiformes sont mêlés, plus rares dans l’intervalle 

des îlots. Insistons sur ce que, par opposition avec 

ce que l’on constate dans,les selles, la flore bacté¬ 

rienne intestinale est ici très pauvre. En certains 

points, l’association fuso-spirochétaire existe à 

i’état de pureté ; le plus souvent quelques autres 

formes microbiennes, rares, se mêlent aux élé¬ 

ments de la symbiose qui restent prédominants. 

Ees spirochètes sont en <■ cheveliue », ou isolés ; 

ils sont polymorphes. Les plus nombreux sont 

longs, assez peu spiralés ; d’autres, longs, ont des 

spires très serrées. Quelquefois une troisième variété 

est présente : nombreux petits spirochètes, très 
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courts, peu ondulés, sans spires. L,es deux pre¬ 

mières formes sont celles que l’on est habitué 

à rencontrer dans les frottis d’angine de Vincent, 

à côté des spirochètes, des bacilles fusiformes. 

En quelques points des préparations, ils repré¬ 

sentent seuls, avec les spirochètes, la flore bacté- 

.rienne ; en d’autres points, ils se trouvent mêlés 

à des cocci ou à des bacilles de morphologie variée, 

mais ils restent prédominants. Ils ne prenijent pas 

le Gram, heur morphologie est nette : il y en a 

de longs et un peu incurvés ; d’autres sont plus 

courts et droits ; quelques-uns ont un corps 

granuleux ; mais ils se terminent tous par des 

extrémités en pointe, en cigare. C’est bien le 

bacille fusiforme, h’aspect microscopique de ces 

frottis serait, par un observateur non prévenu, 

considéré comme celui d’un frottis d’angine de 

Vincent ; il n’en saurait être autrement, puisque, 

dans les deux cas, il s’agit d’une, lésion due à la 

symbiose fuso-spirochétaire. 

Dans quelle mesure doit-on considérer que la 

spirochétose ■ intestinale correspond à une loca¬ 

lisation intestinale de la symbiose? Chez quatre ma¬ 

lades seulement, l’existence de la symbiose a été 

constatée, alors que chez de nombreux amibiens 

ayant des spirochètes dans les selles, nos examens 

n’ont pu mettre en évidence de localisations rec¬ 

tales. ha rectoscopie, il est vrai, ne permet d’ex¬ 

plorer qu’une très petite partie du gros intestin. 

On peut penser que la localisation se trouvait au- 

dessus du rectum, sur l'anse sigmoïde, ou en 

quelque point du gros intestin. N’est-il pas habi¬ 

tuel, du reste, que les ulcérations amibiennes 

aient précisément leur siège bien au-dessus du 

rectum? C’est au niveau d’une ulcération colique 

que Mülhens a constaté la présence de la symbiose. 

Enfin', Bensaude (i), décrivant les lésions de la 

dysenterie amibienne, signale, au cours de ses 

recto-sigmoïdoscopies, l’aspect diphtéroïde de 

certaines ulcérations, masquées par de véritables 

fausses membranes. Pour toutes ces raisons», 

peut-on penser que le plus souvent, au cours <ies 

dysenteries amibiennes chroniques, la spiroché¬ 

tose intestinale correspond à des localisations 

recto-coliques de l’infection fuso-spirochétaire. 

Cette existence d’une localisation recto-colique 

de l’infection fuso-spirochétaire fournit une 

explication satisfaisante à bien des points de 

l'histoire des spirochétoses intestinales dans ses 

rapports avec les dysenteries. 

Ce que l’on sait des autres localisations de la 

.symbiose permet de comprendre pourquoi les 

localisations rectales se rencontrent presque 

(i) Bensaude, Traité de recto-signioldoscopie. 

J Juin ig22. 

exclusivement au cours de l’amibiase. Il ne suifit 

pas d’une plaie, même modérément infectée, ni 

de l’ulcération d’ûne muqueuse pour que la sym¬ 

biose s’implante' ; un terrain favorable est seule¬ 

ment représenté par des tissus atteints dans leur 

vitalité ; la pourriture d’hôpital a disparu des 

plaies depuis-l’anesthésie et l’antisepsie; l’an¬ 

gine diphtérique souvent, les angines aiguës excep¬ 

tionnellement, servent de champ à la symbiose, 

hes troubles trophiques de la muqueuse envi¬ 

ronnante créés par l’évolution des grosses dents, 

de même que les troubles gingivaux préscorbu 

tiques représentent un terrain de choix (2). 

De même comprend-on que la dysenterie 

bacillaire, trop brève, peut-être superficielle ou pas 

assez nécrotique dans la plupart de ses atteintes, 

ne soit pas favorable aux fuso-spixochètes, au 

contraire de l’évolution prolongée d’une ami¬ 

biase, qui ulcère, érode, congestionne, épaissit la 

muqueuse. 

Dès lors on peut interpréter la signification de 

la spirochétose intestinale qui accompagne les 

localisations rectales, h’infection fuso^spiroché- 

taire, où qu’elle se développe, est toujours une 

infection surajoutée, secondaire. Aussi comprend- 

on que l’histoire de ces malades ait été celle de 

l’amibiase. Mais pour seconde qu’elle soit, la 

symbiose crée des lésions qui lui sont propres ; 

elle se surajoute à la maladie première. De là, 

l’émétino-résistance, une part qui lui - revient 

dans la persistance des selles liquides, fétides, 

glaireuses et sanglantes. Ainsi peut s’apprécier 

avec un peu de précision le rôle pathogène de la 

spirochétose intestinale. Chez de tels malades, 

elle joue un rôle secondaire, mais actif par la 

production de ses lésions ulcéro-membraneuses. 

Enfin on s’explique clairement pourquoi le 

novarsénobenzol agit efiicacement chez de tels 

malades. Depuis les résultats obtenus par Achard 

et Flandin, de nombreuses observations ont 

montré l'heiueuse action de ce médicament sur 

toutes les localisations de l’infection fuso-spiro¬ 

chétaire. hes localisations rectales n’échappent 

^pas à cette règle générale. Toutefois les troubles 

intestinaux ne sont pas sous la dépendance de la 

seule symbiose. Aussi l’action du novarséno¬ 

benzol ne s’y marque-t-elle pas toujours aussi 

nettement que dans les autres localisations bucco- 

pharyngées. D’après ce que nous a-vons observé, 

les novarsenicaux complètent l’action de l’émé¬ 

tine, ou brisent l’émétinorrésistance. he novar- 

senic marque son action, mais de façon complé¬ 

mentaire à celle de l’émétine ou de l’ipéca. On 

(2) De I,aveegne, Annales d’hyg. publique et méd. légale, 
septembre 1921. 
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sait du reste, depuis Milian et Ravaut, que le 

novarsénobenzol doit faire partie d’un traitement 

anti-amibien. Son action est du reste plus inégale 

que celle de l’émétine, constante et efficace dans 

l’amibiase récente et pure. C’est, nous semble-t-il, 

au cours des dysenteries amibiennes anciennes 

que réussit siurtout le novarsénobenzol alterné 

avec l’émétine ou l’ipéca. I<e novarsénobenzol 

agit alors de diverses manières, mais on peut 

penser que, dans certains cas, ü ag^t sur une 

localisation fuso-spirochétaire surajoutée. 

De même qu’au niveau de la bouche, certains 

états pathologiques existent avec présence de 

spirochètes, non associés aux bacilles fusiformes 

— de même on ne saurait aucunement prétendre 

que toute spirochétose intestmale. correspond à 

une localisation recto-colique de la symbiose fuso- 

spirochétaire. I<es faits que nous avons observés 

montrent qu’il en est ainsi dans certains cas de 

dysenterie amibienne chronique. Quelle est, par 

contre, la signification de la spirochétose intes¬ 

tinale au cours de dysenteries aiguës où elle 

semble exister à l’état de pureté, ou dans certaines 

entérites? De problème demeure. D’existence des 

lésions recto-coliques de l’infection fuso-spiril- 

laire ne représente sans doute qu’une des modalités 

de la spirochétose intestinale. 

CONTRIBUTION 

A L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

DES OREILLONS 
MORT PAR ŒDÈME DU LARYNX AU COURS 

DE CETTE INFECTION 

les D>> REVERCHON, WORMS et DELATER 
(du Val-de-Grâce). 

D’anatomie pathologique des oreillons est 

peu connue ; les cas mortels sont rares, et la plu¬ 

part des autopsies ont été faites sm des sujets 

qui succombèrent à des complications. En raison 

de ce caractère exceptionnel, la relation d’un 

cas personnel, observé dans son évolution 

clinique et étudié histologiquement dans tous 

ses détails, nous paraît constituer un docu¬ 

ment utile. 

De malade qui en fait l’objet est d’ailleurs 

intéressant à im autre titre. Il est mort d’œdème 

du larynx au cours des oreillons — accident peu 

fréquent — et l'épisode s’est déroulé dans des 

conditions telles que la syncope paraît avoir été 

cause de l’issue fatale: ce fait méritera de nous 

retenir un moment. ' 

Nous donnerons l’observation résumée (i), 

puis des considérations anatomiques sur la pro¬ 

pagation de l’œdème dans la localisation sous- 

maxiUaire des oreillons, et enfin l’étude histolo¬ 

gique de ce cas, précédée d’un aperçu historique. 

Observation. — Un garde républicain de quarante 
ans a quitté l’bôpital après l’évolution classique d’une 
parotidite ouirlienne. Deux jours après, il constate ime 
tuméfaction du plancher de la bouche, puis de la dysphagie 
et un peu de gêne respiratoire. Il revient à l’hôpital huit 
jours après en être sorti : nous le trouvons assis, pâle, 
livide, mais non cyanosé, accusant surtout ime vive dou¬ 
leur à chaque déglutition, ne montrant qu’im peu de 
dyspnée inspiratoire, sans comage ; sa parole est voilée. 
Pas de fièvre, pouls à 70®, régulier. 

Les parotides sont normales, les régions sus-hyoï¬ 
diennes latérales sont ttunéfiées, mais molles, non fluc¬ 
tuantes. Amygdales et muqueuses latéro-pharyngées 
normales. Le larynx est le siège d’im œdème accentué aü 
niveau de l’étage postérieur du vestibule. 

Comme le malade n’asphyxie pas et que nous savons 
la fugacité habituelle de ces œdèmes ourliens, nous ne 
pratiquons pas la trachéotomie, mais la préparons seule¬ 
ment. Quatre heures après, il meurt brusquement sans 
avertissement asphyxique, sans même un mouvement de 
défense, comme victime d’un réflexe syncopal. 

A l’amphithéâtre, on s’assure que tous les viscères sont 
normaux, qu’il n’existe pas détachés asphyxiques sous- 
pleurales de Tardieu. Les sous-maxillaires et sublin. 
guales ne paraissent pas notablement altérées et il n’y a 
pas d’œdème apparent des espaces voisins. Il n’y a pas 
trace d'abcès au pourtour du pharynx. Fait remarquable, 
la muqueuse laryngée n’est plus tuméfiée, le vestibule 
glottique est largement ouvert : l’œdème a presque 
totalement disparu ; nous retrouvons là une consta¬ 
tation déjà faite par certains auteurs. Dudefay, dans sa 
thèse en 1893, a rappelé cette modification post tnortem. 

Considérations anatomiques sur l’œdème 

périglandulaire dans les oreillons. — H 

semble que l’œdème laryngé au cours des oreîËons 

ait fort peu attiré l’attention des spécialistes. 

Nos traités classiques ne le signalent pas. 

Dans les travaux d’ensemble consacrés, avant 

et depuis la pratique de la laryngoscopie, à 

l’œdème du larynx, il n’est pas non plus fait 

mention de cette redoutable complication d’une 

maladie infectieuse par ailleurs si fréquente et en 

général si bénigne. 

Bourgeois et Egger n’en parlent pas davantage 

dans l’important Rapport qu’ils présentèrent à 

la Société française de lar3mgologie en 1909 et 

(i) L’obaervation intégrale a été donnée à la Sodété 
d’oto-rhino-laryngologie de Paris dans sa séance de 
novembre 1921. 
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où ils étudièrent pourtant assez longuement les 

œdèmes laryngés dans la plupart des maladies 

infectieuses. 

Des recherches bibliographiques nombreuses 

ne nous ont permis de recueillir qu’une docu¬ 

mentation assez brève. 

Da thèse de Courtille (Paris, 1828) cite deux 

cas d’œdème du larynx suivis de mort au cours 

des oreillons. Des Archives de médecine militaire 

française de 1875 relatent en détail l’observation 

avec autopsie d’un cas analogue (cas de Jacob). 

Enfin le Bulletin médical de 1890 rapporte le 

cas de Pilatte où le malade a pu être sauvé par 

line trachéotomie opportune. 

Dieulafoy, dans son Traité de pathologie interne, 

au chapitre « Complications des Oreillons », rap¬ 

pelle cette observation de Pilatte ; et Dopter, 

dans l’article « Oreillons » du Traité de pathologie 

médicale de Sergent, y fait également allusion, 

en même temps qu’à celle de Jacob. 

C’est tout, et c’est peu, car nous croyons cette 

complication plus fréquente que ne le laisse sup¬ 

poser le silence des auteurs. Nous avons pu, en 

effet, en observer 3 cas dans l’espace de six années 

passées à la clinique d’oto-rhino-laryngologie du 

Val-de-Grâce. 

D’évolution des deux premiers fut remar¬ 

quablement bénigne et nous avions tendance à 

considérer l’œdème laryngé d’origine ourlienne 

comme une simple curiosité clinique intéressante 

par sa rareté, quand un troisième cas, suivi de 

mort moins de cinq heures après son entrée à 

l’hôpital - celui-là même que nous avons rapporté 

plus haut, — nous a montré que cette locaHsation la¬ 

ryngée pouvait comporter un pronostic redoutable. 

Dans les trois cas,l’œdème laryngé s’est localisé 

à la partie postérieure du vestibule, — atteinte 

dangereuse au point de vue respiratoire, comme 

le remarquent Bourgeois et Egger dans leur Rap¬ 

port de 1909. Chaque fois, il a compliqué une 

localisation sous-maxiUaire des oreillons. Nous 

rappelant que le malade de Jacob, après une phase 

de parotidite unilatérale, a présenté l’atteinte de 

l’autre parotide et des deux sous-maxiUaires au 

moment de l’apparition de l’œdème mortel, nous 

déduirons de ces constatations une relation ana¬ 

tomique susceptible d’éclairer le mécanisme de 

l’œdème laryngé : c’est une lésion sous-maxillaire 

qui conditionne l’œdème du larynx. 

Quelle est, en effet la cause de cet œdème ? En 

argumentant le compte rendu de notre première 

observation, notre regretté Maître, le professeur 

Simonin (i) a insisté sur une particularité fort 

(i) Société’ de médecine militaire française, 1912. 
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intéressante que nous rapportons textuellement : 

«D’œdème du tissu cellulaire, nous disait-il, 

n’est pas fait pour nous surprendre chez un 

ourlien, et jê veux rappeler ici que Trousseau, 

dans ses Cliniques, signalait déjà ce fait que 

l’infection ourhenne frappait principalement le 

tissu • cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux ; 

il en est de même au niveau des glandes salivaires ; 

c’est le stroma cellulaire qui est altéré, infiltré, 

alors que l’élément noble, la cellule sécrétante 

des acini ne présente ^aucune lésion apparente ■; 
pareille constatation a été faite à l’autopsie du 

malade de Jacob. C’est le moment de rappeler 

encore que c’est dans le tissu cellulaire œdématié, 

qui donne si souvent aux ourliens l’aspect dit 

proconsulaire, que Daveran et Catrin ont rencontré 

lediplocoquedont ils ont fait l’agent pathogène de 

la maladie... Ce qui nous montre bien, dans tous 

les cas, la prédominance de l’atteinte du tissu 

cellulaire, c’est l’absence des troubles ultérieurs 

de la sécrétion des glandes dont les épithéliums 

sont restés généralement intacts. Je mentionnerai, 

encore que GueUiot (de Reims) a vu chez un 

enfant de neuf ans atteint d’oreillons évoluer une 

série d’œdèmes locaUsés en divers points : au 

tiers inférieur du bras gauche, au prépuce, aux 

paupières à droite, à la moitié gauche du cuir 

chevelu, à la région frontale gauche ; il s’agissait 

d’un œdème blanc et mou ; les urines de l’enfant 

ne contenaient pas la moindre trace d’albumine. » 

Poiu expHquer l’œdème du larynx dans les 

oreillons, cette simple tendance à la fluxion du 

tissu cellulaire lâche ne nous satisfait pas. 

Nous préférons voir dans l’atteinte de la sous- 

maxiUaire et dans la disposition topographique 

de cette glande les eauses de l’œdème laryngé, véri¬ 

table œdème collatéral, passé de la loge sous- 

maxillaire au tissu cellulaire du pharynx et, delà, 

à l’étage postérieur du vestibule laryngé. 

Des descriptions de Poirier et Charpy vont nous 

dire pourquoi et par quelles voies l’oreillon sous- 

maxillaire, et non la variété parotidienne, expose 

à cette complication. 

1° Da loge sous-maxiUaire, au niveau de son 

feuillet profond, est souvent trouée, comme le 

fascia cribriformis, par des ganghons lympha¬ 

tiques infiltrés dans son épaisseur. Il existe 

trois orifices postérieurs de la loge par lesquels 

passent l’artère faciale, la veine faciale, et le 

prolongement postérieur de la glande. 

2° La glande sous-maxillaire n’adhère à aucun 

point de sa loge. EUe en est séparée par une couche 

de tissu cellulaire lâche, qui permet de l’énucléer 

facilement. Au contact de la glande, ce tissu 

cellulaire se tasse en une capsule très mince qui 
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envoie dans l’épaisseur du parenchyme glandu¬ 

laire de nombreux prolongements. Il y a donc 

entre' la parotide et la sous-maxillaire une 

différence essentielle ; la capsule parotidienne 

adhère fortement aux parties fibreuses prenant 

part à la constitution de la loge glandulaire; 

au niveau de la sous-maxillaire, au contraire, il y 

a indépendance complète entre les parties apo- 

névrotiques qui forment la loge et la capsule 

glandulaire proprement dite. C’est évidemment 

cette laxité particulière du tissu cellulaire péri- 

glandulaire de la loge sous-maxillaire, c’est la 

présence de perforations normales dans la paroi 

profonde de cette loge par les lymphatiques, les 

ganglions,les vaisseaux faciaux et le prolongement 

postérieur de la glande, qui nous expliquent, d’une 

part, la diffusion rapide de l’œdème dans la 

totahté de la loge et, dans certains cas, l’infil¬ 

tration du tissu cellulaire sous-muqueux péri- 

pharyngien, avec lequel le tissu cellulaire péri- 

glandulaire est eu communication directe. 

Étude histologique (l).— I^es anciens auteurs. 

Trousseau, Cadet de Gassicourt, expliquaient 

les oreillons par une hyperémie pure et simple de 

la glande parotide, différente de la parotidite 

vraie, inflammatoire. 

bes examens microscopiques étaient peu cou 

cluants. Virchow avait décrit un catarrhe non 

suppuré des canaux de la parotide, mais sa des¬ 

cription s’appliquait à une parotidite symptoma¬ 

tique. 

Bamberger, Niemeyer avaient noté une exsu¬ 

dation fibrineuse ou séreuse dans le tissu péri- 

glandulaire. 

Chez un soldat mort d’œdème glottique, Jacob 

{Archives de médecine militaire, 1875) avait signalé 

la présence d’une sérosité verdâtre, translucide, 

gélatineuse dans l’atmosphère cellifleuse des 

parotides et des squs-maxiHaires, et Ranvier, qui 

pratiqua l’examen histologique, n’avait décelé ni 

lésion glandulaire, ni lésion des lymphatiques ; 

l’épithélium des conduits salivaires était sain ; il 

n’existait même pas d’œdème interacineux. 

Te travail de Dopter et Repaci {Archives 

de médecine expérimentale, 1911) est le premier 

mémoire documenté sin l’anatomie pathologique 

des oreillons (2). Tes auteurs y décrivent très 

complètement les lésions de la parotide et des 

testicules chez un homme décédé brusquement 

par syncope au cours de la période d’état d’une 

infection ourlienne. L’importance de l’œdème du 

tissu interstitiel est particulièrement mise en 

(1) tes figures répondant à cette description paraîtront 
procliainement dans les Annales de médecine. 

(2) Nous laissons de côté tout ce qui concerne les lésions 
des autres glandes (testicules, lacrymales, mammaires). On 
commît l’examen classique de Reclus et JIalassez portant 
sur un testicule atrophié à la suite d’une orchite owrlienne. 

relief ; mais à côté de cette lésion de première 

importance ne sont mentionnées que des alté¬ 

rations des tubes excréteurs. 

Les constatations que nous avons faites valent 

donc d’être rapportées, puisque nous avons trouvé 

à la fois des lésions du tissu conjonctif, des tubes 

excréteurs et du parenchj^me. 

Glandes sous-maxillaires. — L’œdème s’af- 

Glande sous-maxillairc enflammée. 

a. Infiltration leucocytaire. — b. Tuméfaction des épithé- 
liuirs glandnlaircs. — c. Desquamation des tubes excié- 
tcurs. — d. CEdéme. 

firme à l’œil nu par un aspect très découpé des 

deux glandes sous-maxillaires, au microscope par 

la présence d’un tissu conjonctif aréolaire, dis¬ 

sociant la masse des acini. 

Ce tissu conjonctif est par endroits, et en parti¬ 

culier au voisinage des canaux excréteurs et des 

vaisseaux, infiltré de leucocytes mononucléaires 

qui épaississent les fines travées du tissu inter¬ 

acineux et surtout les cloisons conjonctives plus 

épaisses où se trouvent les vaisseaux (Voy. fig.) ; 

ces lésions se voient plutôt à la périphérie des 

glandes. A ce niveau, la capsule n’est pas épaissie 

et l’on retrouve en dehors d’eUe un, œdème mani¬ 

feste de l’atmosphère celluleuse périglandulaire. 

Les acini se distinguent mal l’un de l’autre ; 

ils sont sans lumière apparente et leurs cellules 

sont uniformément granuleuses, tuméfiées, sans 

contoius nets ; souvent elles sont décollées de leur 

assise que l’on voit mal ou même se trouvent 

libres au milieu de l’acinus. 

Les tubes excréteurs sont presque tous altérés. 
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les petits aussi bien que les gros ; on voit souvent 

leurs cellules détachées de la paroi et disposées 

en cylindre ratatiné au milieu de la lumière du 

canal (Voy. fig.) ; ou bien elles sont disloquées 

et isolées et baignent dans -une matière albumi¬ 

neuse. 

Il est à remarquer que les leucocytes peuvent 

infiltrer la paroi des acini et celle des canaux 

excréteurs ; jamais ils ne tombent dans leur 

Itunière., 

Glandes sublinguales. — I^’œdème porte 

surtout sur le tissu cellulaire qui les entoure et 

jusque stu les muscles voisins que la coupe montre 

comme disséqués : constatation importante qui 

s’accorde avec la fusée de l’œdème jusqu’au 

larynx. Quelques foyers d’infiltration leucocy¬ 

taire surtout à la périphérie. 

I/es cellules muqueuses des acini ne sont plus 

reconnaissables et paraissent souvent avoir dis¬ 

paru ; par contre, les croissants de Gianuzzi sont 

souvent intacts en apparence. 

I,es lésions des canaux excréteurs rappellent 

celles que nous avons signalées dans les sous- 

maxillaires. 

Cette observation histologique vient d’abord 

confirmer les rares constatations faites par 

Trousseau, Jacob, Dopter et Repaci, Simonin, 

Reverchon ; c’est bien toujours sur le tissu 

cellulaire de la glande et de ses alentours, et sous 

la forme d’œdème diffus, que les oreillons portent 

leur atteinte. Mais elle prouve également qu’il 

peut exister au cours de. cette infection des alté¬ 

rations profondes du parenchyme. Trousseau, 

Ranvier l’avaient nié, Dopter et Repaci avaient 

rapporté des lésions glandulaires très discrètes. Il 

s’agit ici — et pour la première fois, croyons- 

nous — de lésions inflammatoires profondes, 

massives et complètes. 

On peut admettre que cette localisation du virus 

ourüen sur les cellules glandtdaires des sous- 

maxillaires et des subhnguales a été le point de 

départ d’nne réaction leucocytaire discrète et 

d’un œdème inflammatoire considérable du tissu 

conjonctif qui s’est propagé jusqu’au larynx. 

Des données anatomiques, précédemment rap¬ 

pelées, permettent de comprendre pourquoi 

l’œdème, qui se développe à l’aise dans l’atmo¬ 

sphère celluleuse de la loge sous-maxillaire, peut 

fuser jusqu’au voisinage du canal phar3mgo- 

laryngé, tandis qn’au niveau de la parotide il 

demeure étroitement enserré dans une capsulé 

qui adhère de toutes parts au parenchyme glan¬ 

dulaire. , 

ESSAIS DE 

TRAITEMENT DE LA GRIPPE 
PAR LES INJECTIONS 

SOUS-CUTANÉES DE SANG TOTAL 
DE CONVALESCENTS 

le D> D. SIMICI 

Docent de pathologie Interne à la Faculté de médecine de Bucarest. 

De traitement de la grippe infectieuse, durant 

l’épidémie qui a sévi dans presque tous les pays de 

l’Europe pendant l’année 1918, et qui a fait 

de nombreuses victimes, a été très difficile parce 

que les médecins n’avaient à leur disposition 

aucim traitement spécifique. Ceux-là même qui 

ont eu à soigner un plus grand nombre de malades 

se sont vus obligés d’essayer chacun une théra¬ 

peutique personnelle. Ces essais ont été le point 

de départ de nombreuses publications de théra¬ 

peutique antigrippale, parus dans les deux 

dernières années. De l’analyse de ces publications 

il appert que toutes les méthodes thérapeutiques 

employées ont eu en premier lieu pour but la 

suppression ou du moins'I’atténuation de l’infec¬ 

tion à l’aide de médicaments, soit chimiques, soit 

biologiques. 

Personnellement j’ai eu l’occasion, pendant 

l’épidémie de 1918 et pendant l’hiver et le prin¬ 

temps suivants, de soigner un grand nombre de 

grippés, atteints de graves complications de 

l’appareil respiratoire. J’ai employé à mon tour 

plusieurs méthodes anti-infectieuses (or colloïdal, 

abcès de fixation), mais dernièrement j’ai essayé 

surtout le traitement par le sang total de con¬ 

valescents. 

Ce traitement m’a donné certains résultats 

encourageants qui méritent d’être connus et qui 

feront le sujet de ce travail. 

Des considérations qui m’ont conduit à essayer 

ce traitement m’ont été| suggérées par les dernières 

acquisitions en matière de grippe. On convient 

aujourd’hui que la grippe, au moins dans les formes 

graves, est une infection qui confère une cer¬ 

taine immunité.Si l’on admet cela, il est logiqne 

d’admettre que, pendant la convalescence, 

doivent se trouver dans le sang de ces malades 

des anticorps immunisantsde laclassedesbàctério- 

lysiues, des antitoxines, etc. Il est probable que 

c’est à la suite d’une semblable supposition que 

M. Charles Richet a préconisé le traitement 

de la grippe par le sérum de convalescents (plas- 

mothérapie), méthode qui a donné entre les mains 

de Giigaut et Moutier, Thiroloix, Violle, Boidin 

et Saint-Girons, des résultats satisfaisants. Seu- 
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lement, cette méthode présente de grandes difficul¬ 

tés techniques, surtout quand on doit traiter 

d’urgence plusieurs malades à la fois. Pour 

ce motif, j'ai pensé que l’hémothérapie par les 

injections sous-cutanées de sang total de conva¬ 

lescents pourrait suppléer avantageusement la 

plasmothérapie. L’hémothérapie présente en effet 

les avantagés d’une grande simplicité technique 

mais il y a plus : par l’injection du sang total’ 

de convalescents on introduit dans l’organisme 

des malades non seulement des substances bacté¬ 

ricides ou antitoxiques contenues dans le sérmn, 

mais aussi des albumines contenues dans les autres 

éléments du sang en dehors du sérum. 

Or il est établi que n’importe quelle substance 

protéique étrangère introduite dans l’organisme, 

fût-ce même par la voie sous-cutanée, produit un 

« shock», comparable dans une certaine mesure 

au shock obtenu par les injections intraveineuses 

de peptone ou d’autres albumines. Ce shock 

est capable, s’il n’est pas trop fort, de stimuler 

tous les actes de défense que l’organisme possède 

dans la lutte contre l’infection (principe de la 

protéinothérapie). 

I/e traitement de la grippe par le sang total de 

convalescents tel que je l’ai appliqué, est le sui¬ 

vant ; aussi longtemps que l’hyperthermie persis¬ 

tait, j’ai fait quotidiennement des injections sous- 

cutanées ou intramusculaires d’üne quantité de 

10 à 20 centimètres cubes de sang veineux total 

extrait quelques instants auparavant des veines 

d’un convalescent de grippe à forme grave septi¬ 

cémique et coiiipliquée chez lequel la température 

se maintenait à la normale depuis quatre ou cinq 

jours. Pour la récolte du sang, je choisissais de 

préférence un convalescent qui avait présenté des 

complications autant que possible semblables 

à celles du malade auqueljevoulais fairel’injection. 

Cette précaution est recommandable, car on in¬ 

cline à croire que les différents microbes secon¬ 

daires qui s’associent à l’agent pathogène primor¬ 

dial pour produire les complications pulmonaires 

ont chacun une prédilection particulière pour tel ou 

tel endroit du poumon (i). Ainsi, d’après la 

localisation de la lésion puhnonaire.on peut soup¬ 

çonner les microbes qui ont produit cette compli¬ 

cation et tirer la conclusion que le sang du malade 

donneur possédait des anticorps plus spécifiques. 

Pour l’extraction du sang ainsi que pour l’in¬ 

jection, je me suis servi d’une seringue de lo à 20 

centimètres cubes stérilisée, munie d’une aiguille 

de gros calibre, précaution nécessaire afin que le 

sang n’ait pas le temps de se coaguler. Lorsque, 

(i) Antoine I,acassagne, I,es complications pulmonaires 
de la grippe. Formes évolutives en rapport avec le microbe 
infectant {Journal méiical français, janvier 1919, p. 19). 

pour différentes raisons, on est dans l’impos" 

sibilité de faire l’injection immédiatemént après 

l’extraction du sang, on peut, pour empêcher la 

coagulation, introduire au préalable dans la 

seringue 2 centimètres cubes d’une solution de 

citrate de soude à 2 p. 100. Il faut, bien entendu, 

agiter ensuite la seringue afin que le mélange 

soit parfait. J’ai extrait le sang de préférence des 

veines du coude. Quant à l’injection, je l’ai faite 

toujours soit dans le tissu cellulaire de l’abdomen, 

^ soit dans celui des cuisses, parfois même dans les 

muscles des fesses. L’injection du sang de conva¬ 

lescent est légèrement douloureuse, mais la dou¬ 

leur disparaît après un délai de vingt-quatre à 

quarante-huit heures. A l’endroit injecté se 

produit un empâtement qui se résorbe chez les 

malades qui évoluent vers la guérison dans un 

délai de deux à quatre jours. Mais dans les cas très 

graves à évolution fatale, il persiste en général 

jusqu’au dernier moment. D’après ce phénomène, 

on pourait donc formuler un certain pronostic. 

Les injections de sang sont presque toujours sui¬ 

vies, au bout de trois à quatre heures, d’un frisson 

léger qui dure quinze à trente minutes. Parmi les 

malades que j’ai'soumis à ce traitement, deux ont 

eu des frissons violents qui ont duré à peu près im 

quart d’heure. La violence ou la faiblesse du 

frisson ne paraît avoir aucune relation avec le 

pronostic de la maladie. 

J’ai employé ce traitement sur vingt-quatre 

grippés atteints de formes graves septicémiques, 

toutes compliquées de lésions plus ou moins éten¬ 

dues de l’appareil respiratoire. La plupart de ces 

malades sont entrés à l’hôpital trois à quatre jours 

après le début de la maladie. Sur les vingt-cinq, 

vingt ont guéri et quatre ont succombé. Suivant 

le siège, la forme et l’étendue des lésions pulmo¬ 

naires, ces malades peuvent être répartis ainsi : 

une grippe, forme grave, avec broncho-pneu¬ 

monie généralisée des deux poumons ; douze 

grippes, forme grave septicémique, avec broncho¬ 

pneumonie bilatérale des bases ; une grippe avec 

broncho-pneumonie à forme pseudo-lobaire des 

lobes moyen et inférieur du poumon gauche ; trois 

grippes avec broncho-pneumonie de la base du 

poumon droit ; deux grippes à forme de broncho¬ 

pneumonie récidivante située surtout sur le pou¬ 

mon gauche; trois grippes à forme congestive 

œdémateuse généralisée et insuffisance cardiaque 

grave dès le début ; deux grippes avec broncho¬ 

pneumonie compliquée dés le début avec pleuré¬ 

sie purulente droite. 

Les injections de sang de convalescents appli¬ 

quées à ces différents grippés ont produit des 

résultats que l’on peut grouper ainsi : a) action 

sur la température ; h) action sur l’état général ; 
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c) action sur les accidents pulmonaires et sur 

la fonction des autres organes. 

a. Action sur la température. — C’est la 

plus importante, car, d’après elle, on peut se 

rendre compte de l’action anti-infectieuse de la 

méthode. Chez presque tous les malades, la courbe 

thermique a été favorablement influencée par les 

injections. Ainsi, par exemple, l’injection étant 

faite le matin, j’ai remarqué souvent que la 

température du soir, au lieu d’être beaucoup 

plus élevée que celle du matin, restait iden¬ 

tique, parfois ne la dépassait que de quelques 

dixièmes de degré, ou même s’abaissait d’un degré, 

sinon davantage. I^a chute définitive de la tem¬ 

pérature ne s’était jamais produite après une 

seule injection. Elle s’était produite chez mes 

malades après un nombre variant de deux à huit 

injections. Pour plus de précision, voici ce que 

j’ai pu constater sur mes vingt-quatre malades ; 

chez le grippé atteint de broncho-pneumonie 

généralisée des deux poumons, la chute complète 

de la température eut lieu après quatre injections 

de 20 centimètres cubes de sang, le septième jour 

de la maladie ; des douze grippés avec broncho¬ 

pneumonie bilatérale des bases, la défervescence 

s’est produite chez six d’entre eux après trois 

injections de lO à 20 centimètres cubes; chez le 

septième, après deux injections de 20 centimètres 

cubes et trois de 10 centimètres cubes ; le huitième 

a succombé en pleine infection par l’asph5rxie et 

lecollapsus cardio-artériel, sans diminution de la 

température malgré les huit injections de 10 centi¬ 

mètres cubes que je lui ai faites; chez le neuvième, 

la température a baissé après quatre injections de 

10 centimètres cubes, et chez les trois derniers 

après deux et trois injections de 20 centimètres 

cubes : des trois grippés atteints de broncho- 

pneumonie droite, la défervescence s’est produite 

chez deux d’entre eux après quatre injections 

de 10 centimètres cubes et chez l’autre après 

deux injections de 20 centimètres cubes et une 

de 10 centimètres cubes; chez les trois grippés 

atteints de complications pulmonaires à forme 

oedémateuse généralisée, l’hémothérapie n’a pro¬ 

duit que des modifications insignifiantes et n’a 

pas été capable de produire la défervescence 

définitive, et les malades sont morts en pleine 

asphyxie, présentant aussi des phénomènes d’in¬ 

suffisance cardiaque grave. Néanmoins j’ai eu 

l’impression nette que la vie des malades a été 

prolongée de quelque jours. Chez l’un des deux 

grippés atteints de broncho-pneumonie droite 

compliquée d’emblée avec pleurésie purulente à 

pneumocoque, l’hémothérapie, après cinq injec¬ 

tions de 20 centimètres cubes de sang, a produit 

l’abaissement de la température à 370,5 et a 
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permis l’opération de l’empyème dans des condi¬ 

tions favorables ; chez le second malade, six injec¬ 

tions n’ont produit qu’une légère modification 

de la courbe thermique, mais elles ont amélioré 

son état général et ont permis l’opération dans 

de meilleures conditions ; chez deux grippés qui 

ont fait des récidives en foyers broncho-pneumo¬ 

niques presque au même endroit où s’était pro¬ 

duite la lésion antérieure et chez lesquels l’hémo- 

thérapie n’a été pratiquée qu’à l’occasion des réci¬ 

dives, la défervescence a eu lieu chez l’un après 

quatre injections de 20 centimètres cubes et chez 

l’autre après trois injections de 10 centimètres 

cubes. 

b. Action sur l’état général. — E’état 

général est presque toujours favorablement 

influencé par ce traitement. I/’asthénie est moins 

prononcée, le faciès est moins grippé et, après la 

chute de la température et pendant la convales¬ 

cence, les malades traités par cette méthode se 

ressentent moins de l’effet de l’infection par rap¬ 

port à ceux qui n’ont pas subi le même traite¬ 

ment. En résumé, le retour à la santé se fait avec 

plus de rapidité. 

c. Actions sur les accidents pulmonaires 

et sur la fonction des autres organes. — 

E’action de l’hémothérapie sur les foyers broncho¬ 

pulmonaires est, dans la plupart des cas, moins 

précise et plus inconstante. Ainsi ce n’est que 

chez trois malades, seulement, que j’ai pu observer 

une modification nette et brusque des phénomènes 

stéthoscopiques, coïncidant avec la chute de la 

température. Quant aux autres, les phénomènes 

stéthoscopiques restaient les mêmes, malgré la 

chute de la température. Ees lésions continuaient 

leur évolution vers la guérison, passant par toutes 

les phases que l’on observe dans une broncho¬ 

pneumonie "normale. Grâce à l’hémothérapie, les 

complications respiratoires broncho-pneumoni¬ 

ques continuaient leur évolution sans tempéra¬ 

ture. Et cependant, on ne peut pas dire que l’hé¬ 

mothérapie soit sans aucune influence sur les 

lésions pulmonaires, car j’ai toujours constaté, 

après deux ou trois injections de sang, l’atténua¬ 

tion de la dyspnée. En outre, les complications 

pleurales ont été presqne inexistantes chez les 

malades traités par cette méthode, alors qu’elles 

sont si fréquentes pendant et après la broncho- 

pnemnonie grippale, surtout eu pleine épidémie 

maligne. 

Un autre phénomène produit par l’hémothé- 

rapie, c’est l’augmentation de la diurèse. J’ai vu 

des malades presque oliguriques, chez lesquels, 

même après la deuxième injection, les urines 

arrivaient à i ooo-i 200 grammes. 

Conclusions. — E'hémothérapie par le sang 



HEIM, AGASSE-LAFONT et FEIL. MANIFESTATIONS MORBIDES 477 

total de convalescents est une méthode anti¬ 

infectieuse qui pourrait être employée avec succès 

dans le traitement de la grippe à formes graves 

et compliquées. 

Il est incontestable qu’elle a une action anti¬ 

infectieuse qui se manifeste aussi bien par son 

action sur la température que par les modifica¬ 

tions favorables de l’état général et de la diurèse. 

En même temps, elle diminue la dyspnée et 

empêche les complications pleurales. 

PATHOLOGIE PROFESSIONNELLE 

TRAVAIL DU CELLULOÏD 

MANIFESTATIONS MORBIDES 

CHEZ LES OUVRIERS 

MANIANT LE CELLULOÏD 

ET SES SOLVANTS (i) 

F. HEIM, E. AGASSE-LAFONT I et A. FEIL 

Nous avons eu l’occasion d’examiner, aux points 

de vue clinique et hématologique, la population 

ouvrière d’un atelier de façonnage du celluloïd, 

en vue de la fabrication de petits bacs d’accumu¬ 

lateurs portatifs. Cet atelier est annexé à une 

importante fabrique d’accumulateurs, dont la 

plupart des sujets sont occupés à des travaux 

les exposant directement à l’intoxication satur¬ 

nine : notre enquête à ce dernier point de vue a 

été publiée récemment (2). 

Nous nous proposons ici d’étudier exclusive¬ 

ment les résultats de nos recherches portant sur 

les ouvrières du celluloïd. 

Deux questions se posent à leur sujet : 

1° Travaillant dans un atelier environné d’au¬ 

tres ateliers exposés aux risques d’intoxication 

saturnine, ces ouvrières, quoique ne maniant 

pas directement le plomb, présentent-elles, par 

hasard, des stigmates d’imprégnation par ce 

métal (liséré gingival, hématies à granulations 

basophiles) ? 

Disons immédiatement, pour n’avoir pas à y 

revenir, que notre enquête à été négative à ce point 

de vue. On peut en conclure que, dans une usine 

où différentes catégories de travaux sont exécu¬ 

tés dans des locaux contigus, le voisinage de 

(i) Travail de l’Institut d’hygic'uc industrielle dirigé par 
le D' F. Heim, professeur d’hygiène industrielle nu Conserva’ 
toire national des Arts et Métiers. 

(a) F. Hbim, R, Agassb-Lafonx et A. Feu., Contribution 
ô l’étude du snluînisine piofessjoiuie) méilmla, n” 9, 
i^féviler i9«)i 

travaux saturnins n’offre aucun danger pour 

les sujets qui n’y sont pas directement occupés. 

2° Il reste donc à déterminer si le maniement 

du celluloïd lui-même et de ses solvants provoque 

des troubles morbides ou fait apparaître des 

stigmates d’intoxication. 

Il ne semble pas que cette question ait été 

jusqu’ici abordée. Nous avons eu cependant 

l’occasion déjà, dans une enquête antérieure sur 

les troubles morbides professionnels des pho¬ 

tographes, de faire des constatations que nous 

relaterons plus loin, et qui sont à rapprocher de 

celles que nous apportons aujourd’hui (3). 

Notre enquête a porté sur toutes les ouvrières 

employées dans cet atelier ; elles sont au nombre 

de huit, âgées de dix-sept à cinquante-trois ans, 

travaillant dans le celluloïd depuis un à cinq ans. 

Elles manient deux substances : 

D’une part, la poudre de celluloïd, qui contient 

du camphre et est très inflammable ; la forte 

odeur de camphre qu’elle dégage incommode 

touté personne qui pénètre dans l’atelier. 

D’autre part, une colle, dont la préparation 

est tenue secrète. Elle dégage une odeur aigre¬ 

lette, acidulée, comparable à celle des bonbons 

anglais. Et, sans en connaître la composition 

exacte, nous savons qu’elle est constituée essen¬ 

tiellement par un mélange, à parties égales, 

d’acétate d’amyle et d’acétone. 

Voici le résumé de nos observations : 

I. — MUo B..., dix-sept ans. Travaille le celluloïd 
depuis deux ans. Ne présente actuellement aucun signe 
du côté du système nerveux Ressentait, dans les pre¬ 
miers temps,des douleurs detêteassez vives, surtout à la 
fin de la journée de travail; elle les attribuait à l’odeur 
du camphre, mais elle a fini par s’y accoutumer et ne se 
plaint plus maintenant d’aucune douleur. A été réglée 
à treize ans'et demi et toujours régulièrement depuis 
cette époque. 

Pression artérielle ; maxima 15, minima 10. 
Examen du ■ sang : polynucléaires neutrophiles 64, 

éosinophiles 5, grands et moyens mononucléaires 22, lym¬ 
phocytes 9. 

En résumé, les seuls signes constatés sont la céphalée 
et Véosinophilie. 

II. — M'"‘> C..., cinquante-trois ans. Travaille depuis 
un an le celluloïd ; n’a jamais présenté aucun accident, 
saut de la céphalée au début. 

Pression artérielle: maxima 21. minima ii. 
Examen du sang : polynucléaires neutrophiles 62 

éosinophiles 4 ; grands et moyens mononucléaires 29 
lymphocytes 5. 

En résumé : céphalée et éosinophilie. 

(3) R. ACiAs^e-Lafont et F. Heim, Existe-t-il une anémie 
piofessionnelle des photographes ? Recherche» sut l’bygièiw 

tïüvatl indHftiiei, Fêflè) Pimod et Plvtftt, èditetirs. 
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III. — M"'“ C..., quarante-cinq an.^, Travaille an 
celluloïd depuis cinq ans. Se plaint de douleurs de tète ; 
mais cette céphalée existait chez la malade avant son 
entrée à Tusiiie, et semble, dans le cas présent, en rap¬ 
port avec des troubles de la vue. 

Pression artérielle : maxima 15, niinima 9. 
Examen du sang : polynucléaires neutrophiles 63, 

éosinophiles 4 ; grands et moyens mononucléaires 30 ; 
lymphocytes 3. 

En résumé : céphalée et éosinophilie. 
IV. — jVr"'“ B... Travaille depuis quatre ans au 

celluloïd. N'a jamais présenté aucun trouble du côté 
du système nerveux, pas même de céphalée. Réglée 
régulièrement. Léger souffle systolique à la pointe. 

Pression artérielle ; maxima 17, niinima g. 
Examen du sang : polynucléaires neutrophiles 58; 

éosinophiles 2 ; grands et moyens mononucléaires 35 , 
lymphocytes 7. 

lîu résumé : aucun symptôme d’intoxication ; on ne 
note ni céphalée, ni éosinophilie. 

V. — 11““ B..., âgée de dix-neuf ans. Travaille 
depuis trois ans dans le celluloïd. Maux de tête dans les 
premiers temps de son séjour à l’atelier ; les douleurs ont 

Pression artérielle : maxima 16, niinima 12. 
Examen du sang : numération des globules rouges : 

6 230 000 ; des globules blancs : 5 000. 
Ponnule leucocytaire : polynucléaires neutrophiles 62, 

éosinophiles 3 ; grands et moyens mononucléaires 27; 
lymphocytes 8. 

VI. — B..., dix-sept ans et demi. Employée 
depuis un an et demi au celluloïd.. Se plaint de céphalée 
et d’anorexie depuis sou entrée à l’atelier du celluloïd. 
Rien du côté du système nerveux, sauf un léger tremble¬ 
ment à la fin du travail ; réflexes rotuliens un peu vifs. 

Pression artérielle maxima 14, minima 8. 
Plxamen du sang : numération des globules rouges ; 

4 400 000 ; des globules blancs : 4 500. 
p'ormule leucocytaire : polynucléaires neutrophiles 67, 

éosinophiles, 4 ; grands et moyens mononucléaires 23 ; 
lymphocytes 6. 

Eu résumé : céphalée, anorexie, tremblement léger et 
éosinophilie. 

VII. — Mpi» P..., âgée de vingt-sept ans, mariée 
depuis seizemois, enceinte de deux mois, travaille au cel- 
luloïddepuis trois ans et demi.Se plaint uniquement de cé¬ 
phalée qu’elle attribue, comme les autres ouvrières, à 
l’odeur du camphre. 

Pression artérielle: maxima 15, niinima 7. 
Examen du sang : numération des globules rouges : 

4 130 boo ; des globules blancs : 5 000. , . 
Formule leucocytaire ; polynucléaires neutrophiles O5, 

éosinophiles i ; grands et moyens mononucléaires 25 ; 
lymphocytes : g. . 

Eu résumé : céphalée, pas d’éosinophilie. 
VIII. - P..., dix-huit ans. 'Travaillant d’a¬ 

bord dans un atelier de fonderie de plomb, mais, àla suite 
d’un accident de coliques de plomb, a demandé à être em¬ 
ployée au celluloïd. De santé délicate, d’aspect anémique, 
elle a de l’essouflîement, une otite (écoulement du côté 
droit). 

Pression artérielle : maxima 18, iriinima 10. 
Examen du sang : numération des globules rouges : 

4 130 000 ; des globules blancs : 8 200. 
Formule leucocytaire : polynucléaires neutrophiles 68, 

éosinophiles 4 ; grands et moyens mononucléaires 24 ; 
lymphocytes 4. 
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En résumé, on note chez cette malade la céphalée et 
l’éosinophilie. 

I,es huit ouvrières dont nous venons de résu¬ 

mer les observations ne se plaignaient que de 

céphalée. Elles étaient, en général, bien portantes. 

Au point de vue de l’examen du système ner¬ 

veux, en particulier, nos recherches sont restées 

absolument négatives ; l’étude de la sensibilité 

objective et des réflexes tendineux ne nous a 

rien révélé. Il en a été de même du côté des 

appareils digestif et génital. 

I/a céphalée, qui nous a paru constituer, chez 

ces sujets, le seul signe clinique, était surtout 

intense dans les premiers temps, lorsque les 

ouvrières n’étaient pas encore habituées à l’odeur 

du camphre ; puis, avec l’accoutumance, les maux 

de tête se sont atténués et ont même complète¬ 

ment disparu chez iflusieurs d’entre elles. 

E’examen du sang nous a révélé un symptôme 

intéressant, Véosinophilie : cinq fois sur un total 

de huit sujets examinés, l’éosinophilie était égale 

otr supérieure à 4 p. 100 ; elle doit être attribuée, 

comme la céphalée, à l’action des substances toxiques 

enqdoyées. Elle est, en effet, certainement anor¬ 

male. Nous pouvons en donner, entre autres 

pretrves, les résultats de notre enquête sur les 

autres ouvriers de la même usine ne maniant 

p'as le celluloïd et ses solvants. Chez ces derniers, 

en effet, nous n’avons trouvé de l’éosinophilie 

que dans 25 p. 100 des cas, alors que chez les 

ouvrières en celluloïd la proportion est de 62 p. 100. 

Quelle est, dans le cas particulier, la pathogénie 

de ces syniptômes : céphalée et éosinophilie? 

Nous croyons, sans pouvoir cependant en 

apporter la démonstration certaine, que la cépha¬ 

lée est attribuable à l’odeur du camphre, qui 

semble particulièrement incommoder les malades. 

E’éosinophilie doit plutôt dépendre d’une 

action sur le sang, de l’acétone et de l’acétate 

d’amyle. C’est l’interprétation que nous avons 

déjà donnée de l’éosinophilie de certains ouvriers 

photographes, au sujet de qui nous écrivions, 

en 1910 : 

« Quant à l’éosinophilie, ce sont les perforateurs 

de pelliciües pour cinéma, constamment exposés 

aux vapeurs du mélange acétate d’amyle-acétone 

(mélange utilisé pour le collage des pellicules), 

qui nous ont présenté une éosinophilie marquée 

(6 à 8 éosinophiles pour 100) ; cette éosinophilie 

semblerait donc se rattacher à l'inhalation 

des corps volatils ci-dessus ; cette réaction héma- 
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tique, compatible, senible-t-il, avec le maintien 

d’une santé nonnale, serait une réaction à l’im¬ 

prégnation latente de l’organisme par l’un des 

deux corps : acétate d’aniyle ou acétone. » 

En résumé, notre enquête sur les manifestations 

morbides attribuables au travail du celluloïd 

nous a révélé un seul signe clinique, d’ailleurs 

transitoire, la céphalée, et un symptôme liéma- 

tologique fréquent et persistant, l’éosinopliilie. 

Cette cause d’éosinophilie toxique est impor¬ 

tante à signaler. Nous l’avions déjà relevée dans 

une enquête précédente a3'‘ant porté sur des ou¬ 

vriers photographes, perforant et collant les pel¬ 

licules de cinéma. 

Elle est à rapprocher également de l’éosinophilie 

du benzénisme professionnel, dont nous avons 

signalé l’existence et les caractères (i). 

Sans doute, ce symptôme hématologique 

n’a pas ici la valeur diagnostique d’un signe 

pathognomonique, comme le sont par exemple 

les hématies granuleuses du saturnisme. Il est 

cependant intéressant, en ce qu’il est, chez ces 

sujets, une preuve presque indubitable d’intoxi¬ 

cation ou, tout air moins, de réaction à l’impré¬ 

gnation de l’organisme par les vapeurs d’acétone, 

et d’acétate d’amyle. 

D’autre part, la méconnaissance de cette cause 

d’éosinophilie pourrait entraîner à des erreurs 

de diagnostic, par exemple lorsqu’un des sujets 

maniant le celluloïd peut être soupçonné clini¬ 

quement d’être porteur de parasites intesti¬ 

naux ou d’un kyste hydatique, affections dont 

le diagnostic, on le sait, est souvent étayé sur la 

constatation d’une éosinophilie, réaction hémato¬ 

logique due dans ces cas aux toxines vermineuses. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

S/fatice du 28 avril 1922. 

Dilatation des bronches chez l’adulte. — MM. S. I. de 
J ONG et J EAN Huïinee. — La véritable dilatation desbrou- 
ches chez l'adulte est une afiection à marche paroxystique. 
Pendant une longue période elle se traduit par des épi¬ 
sodes aigus de broncho-alvéolite donnant des signes 
cavitaires, avec expectoration abondante et parfois 
hémoptysies. Puis l’affection redevient latente, bien que le 
malade ait quotidiennement quelques crachats purulents. 

Après quelques aimées, un nouvel épisode aigu ne 
s’améliore pas comme les précédents, le malade entre dans 
la dernière période de son affection, où il présente au 
complet le syndrome classiquement décrit. La grippe 
et l'intoxication par les gaz semblent avoir notablement 

(i) U. AGASsn-I,AFONT et P. HiiiM, Réactions héuiaticiucs 
du beiizéni.sme piofessioimcl {Assoc. franç. avanc. des Sciences, 
Congrès de Toulouse, 1910, et Acad, de médecine, Sféviier 1911 : 
Comuiunicaliou du professeur Haycui). 

479 
aggravé les malades, ce qui expliquerait que l’on voit plus 
de cas indiscutables depuis deux ans. Cette évolution 
paroxystique avec des accalmies marquéees explique les 
fréquentes erreurs de diagnostic, surtout avec la tubercu- 

Les auteurs rapportent 3 observations intéressantes 
au point de vue évolutif et au point de vue thérapeutique. 

L’action cardlo-vasoulaire de la pepsine. — MM. Laîi’ER 
etMouGKoT. — Inactive en ingestion stomacale, la pepsine 
introduite en injections sous-cutanées ou intraveineuses 
exerce d ’mi'e façon à peu près constante une action hypoten- 
sive. L’abaissement des pressions artérielles, vérifiée expéri¬ 
mentalement sur le chien, se montre chez riiomme en 
dehors de tout phénomène de choc ; il est notable chez les 
sujets à tension normale, faible chez les hypotendus, et 
atteint-4 à 5 centimètres de Hg chez les hypertendus. 

Ce dernier fait permet de proposer la pepsine par voie 
parentérale, comme médicament hypotenseur. Le rythme 
cardiaque n’est nullement modifié. 

De l’action de la pepsine sur la motricité du gros intestin. 
—MM.Laîl’EU et J. B/iumann.—^La pepsine eu injections 
sous-cutanées exerce sur le côlon droit en particulier une 
action excito-niotrice tardive et de courte durée. Cette 
excitation se manifeste tantôt par une évacuation plus 
rapide du cæcum, tantôt par une sorte de tension ou de 
rétraction du côlon transverse qui relève la partie 
moyenne abaissée et la disSocie des segments coliques 
adjacents. 

Cette propriété peut être rapprochée de celles des 
hormones extraites de la muqueuse pylorique, et les 
auteurs pensent que cette action delà pepsine s’exerce par 
l’intermédiaire du nerf pneumogastrique. 

Rupture spontanée du cœur. — MM. Louis Ramond, 
E. Baudouin et J.Bertrand.—Elleaétédétermiiiée dans 
le cas présent par un infarctus du myocarde, consécutif 
à la thrombose presque complète de l’artère coronaire 
antérieure. La rupture a eu lieu eu deux temps : le pre¬ 
mier correspondant au ramollissement myocardique, le 
second à la rupture de la paroi. L’athérome paraît avoir 
été la cause de la thrombose. 

Traitement des parolldites suppurées. — M. P.-E. Weie 
présente deux malades qui furent atteints de parotidite 
suppurée, l’un au cours d’une typhoïde, l’autre d’une 
appendicite aiguë. Elles guérirent sans cicatrice après 
drainage filiforme de leurs abcès ouverts avec l’aiguille 
de Reverdiu. 

La vaccinothérapie autistaphylococcique semble pos¬ 
séder un rôle curatif important et doit être mise en service 
systématiquement, les parotidites étant pratiquement 
toujours d’origine staphylococcique. 

De l’emploi du fil conducteur pour application de radium 
dans le traitement du eancer de l'œsophage.— R. 
BenS-AUDE et P. HieeEmand fout avaler un fil de soie qui 
sert de guide et sur lequel ils font glisser le tube porte- 
radium qu’üs mettent eu place à l’aide d’un introducteur 
à ressort, avec ou sans le contrôle de l’œsophagoscope. 
Ils vérifient la position du tube par un examen radio¬ 
logique complémentaire. 

Diabète syphilitique. — MM. F. Ratuery et P. Ferneï 
rapportent im cas do diabète syphilitique guéri complé¬ 
ment par le traitement arsenical. J eune homme de dix- 
neuf ans, syphilitique héréditaire ; le Wassermann est 
négatif, mais l'existence d’un iritis spécifique vient corro¬ 
borer le diagnostic. Mis à un régime strict sans hydrates 
de carbone, lesuj et continue à'présentcrde la glycosurie et 
des signes graves dediabète.Sous l’influence d'injections 
intraveineuses de su!tarsénol,le coefficient d’assimilation 
hydrocarbonée remonte à tel point que la glycosurie 
n’apparaît plus avec un régime riche eu féculents ; les 
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symptômes généraux et les phénomènes d’iritis dispa¬ 
raissent en même temps. 

Les auteurs discutent au sujet de ce cas l'importance 
du rôle de la syphilis dans l’éclosion du diabète ; ils 
insistent sur l'extrême rareté des observations où la nature 
syphilitique du syndrome diabétique peut être affirmée. 

Séance du 5 mai 1922. 
Deux cas de souffles Continus au niveau de dilatations 

veineuses de la paroi abdominale. — MM. J. Huber, 
DaniEI, Routier et M. Woef présentent deux malades 
atteints de cirrhose splénomégalique paludéenne s’accom¬ 
pagnant de volumineuses dilatations variqueuses de 
l’abdomen, lesquelles sont le siège d’un frémissement et 
d’un bruit de souffle locali.sé, intense et continu. Les 
auteurs insistent sur la rareté de ces faits etjdiscutent la 
nature veineuse pure ou artério-veineuse de ces souffles. 

Rhlno-bronchltes descendantes et emphysème pulmo¬ 
naire. — MM. A. Feorand et H. Feurin montrent com¬ 
ment l’infection rhino-pharyngée, descendante peut léser 
l’alvéole et déterminer le syndrome complexe qu’est 
l’emphysème. 

Tantôt il s’agit d’un emphysème partiel : l’infection 
banale, lente et répétée venue du rhino-pharynx se locali¬ 
sant à un sommet et peut y déterminer des lésions de sclé¬ 
rose et d’emphysème du parenchyme pulmonaire. 

S’agit-il d’un emphysème généralisé, pur, « constitu¬ 
tionnel », le rôle étiologique des rhino-bronchites descen¬ 
dantes paraît encore plus net. Les malades atteints de 
rhino-bronchites descendantes réalisent toutes les condi¬ 
tions nécessaires à l’emphysème. Ce .sont des tousseurs 
chroniques; ils présentent de l’alvéolite légère et diffuse; 
ce sont des intoxiqués déglutissant sans cesse leurs sécré¬ 
tions naso-pharyngiennes, des dyspeptiques aérophages. 

Thromboses artérielles et cardiaques et états hémorra- 
gipares. — MM. P. E. Weie et Isch-Waee rapportent le 
cas de deux malades : l’un, mitral asystolique, fit en 
même temps des thromboses cardiaques avec infarctus 
pulmonaire et du purpura. Hématologiquement: caillot 
peu rétractile s’émiettant secondairement ; sérum jaune; 
temps de saignement prolongé et variable; grande dimi¬ 
nution des hématoblastes. 

L’autre, au cours d’un grand état hémorragipare, fit des 
oblitérations-dés deux artères fémorales et de l’humérale 
droite avec thromboses auriculaires reconnues àl’autopsie. 

Les auteiurs, à propos de ces cas, insistent sur l’association 
de ces deux états en apparence antinomiques d’hémorra¬ 
gies profuses et de coagulations intravasculaires, et pen¬ 
sent qu’il faut accorder une part aux lésions sanguines 
dans la genèse des thromboses. Ils rappellent les faits 
de MM. Emile Weil et MarcelBloch, qui signalaient l’exis¬ 
tence de thromboses veineuses, au cours ou en dehors de la 
puerpéralité, dans les états hémorragipares chroniciues des 
héraogéniques ; mais dans ces cas ils’agissait d’alternance 
clinique et non de simultanéité de ces deux syndromes. 

Insuffisance hépatique et acidose au cours de la dysen¬ 
terie. — MM. Marcel Labbè et Henry Biïii rap¬ 
portent un cas de dégénérescence graisseuse aiguë du 
foie survenue au cours d’une dysenterie bacillaire à évolu¬ 
tion bénigne, et dont le diagnostic fut posé; malgré 
l’absence de signes cliniques hépatiques, par l’examen 
des fonctions du foie et par une acidose intense. 

M.N.Fiessinger a observé des faits analogues, l’insuf¬ 
fisance hépatique latente au cours de la dysenterie se 
révélant par la glycuronurie. Les lésions des surrénales 
accompagnaient la dégénérescence graisseuse du foie. 

Séance du I2 mai 1922. 
Forme atténuée de diabète bronzé. — MM. Marcel 

3 Juin ig22. 

Labbé et Henri Sïévënin rapportent un cas de diabète 
bronzé à évolution très lente et à symptomatologie très 
fruste. Le diabète était de forme sévère, la capacité de 
combustion des hydrocarbonés nulle, la glycosurie prp- 
tiquement irréductible. La mOrt fut occasionnée par nn 
cancer du pylore. 

Crises algiques hémoclaslques des diabétiques. Leur 
traitement par l’adrénaline.—MM. Sicard et LERMÔyez, 
se basant sur le réveil des crises douloureuses sous l’in¬ 
fluence des substances provocatrices de chocs hémocla- 
siques, qu’il s’agisse de médicaments syphilitiques comme 
les novarsenicaux, ou de médications banales, comme le 
sérum physiologique, introduits par vdie sous-cutanée, 
musculaire et surtout intraveineuse, ont eu recours comme 
méthode de traitement à l’adrénaline et ont obtenu 
des succès remarquables de sédation, notamment pour 
les crises gastriques si rebelles à toute thérapeutique. Ils 
préconisent l’injection intravemeuse, lente, de un quart 
à un demi-milligramme d’adrénaline dans 10 centi¬ 
mètres cubes d’eau chlorurée physiologique. Cette injec¬ 
tion peut être renouvelée le même jour et les suivants. 

M. GuieEAIn signale le réveil fréquent des crises tabé¬ 
tiques par les injections thérapeutiques. 

M. Mieian attribue ce réveil des douleurs à mie réac¬ 
tion locale d’Herxheimer. Le pyramidon à petites doses 
peut prévenir ces douleurs. 

A propos de l’autohémothéraple. — MM. Sicard et 
GuTmann, à propos de la revendication de priorité de 
M. F. Ramond, signalent qu’ils ont été les premiers, 
pensent-ils, à décrire la méthode de l’autohémothérapie et 
à s’en servir dans un butde modifications humorales. 

Recherches sur la valeur diagnostique et pronostique des 
anticorps tuberculeux. — MM. P. Armand-Deeieee, 
Hieeemand et LESTocqüoy ont observé que : sur 34 
malades améliorées, il y a eu 12 augmentations,/!5 di¬ 
minutions et 7 courbes variables des anticorps. Sur 
14 malades stationnaires, il y a eu 3 augmentations, 
8 diminutions et 3 courbes irrégulières. Sur 39 malades 
aggravées, il y a eu 16 augmentations, 13 diminutions 
et 10 courbes irrégulières. 

Les anticorps tuberculeux paraissent donc être témoins 
de réactions cellulaires contre les produits excrétés par 
les bacilles. S’ils ont une valeur diagnostique, il est im¬ 
possible de conclure de l’absence de ceux-ci à l’arrêt de 
l’évolution ou à la guérison de la maladie. Ils ne sem¬ 
blent, dans les conditions actuelles, avoir aucune valeur 
pronostique. 

Ostèo-arthropathie syphilitique tertiaire chez un malade 
présentant le signe d’Argyll, — M. P. LÉcheeEE présente 
un cas d’arthropathie à déformation considérable évo¬ 
luant depuis huit ans, avec douleurs à prédominance 
nocturne, et s’accompagnant d’inégalité pupillaire et 
d’Argyll. Bordet-Wassermann positif dans le sang, 
réactions .syphilitiques du liquide céphalo-rachidien au 
benjoin colloïdal de type subpositif. L’action du trai¬ 
tement antisyphilitique fut remarquable et la reslitulio 
ad inlegrum presque complète. 

Gynécomastie douloureuse, guérie par radiothérapie. — 
MM. Lædericii et LEGOFF. 

Réactions organiques aux extraits thyroïdiens dans les 
troubles de la fonction thyroïdienne. Le << signe de la 
thyroïde ». — MM. J. Parisoï et G. Richard, — Les 
hyperthyroïdiens réagissent à l’injection d’extrait de 
thyroïde par un signe constant, le ralentissement marqué 
du pouls, et deux signes accessoires, une chute de la pres¬ 
sion artérielle maxima et une persistance ou ime exagé¬ 
ration du réflexe oculo-cardiaque. Paul J ACQUET. 

Le Gérant: J.-B. BAILLIÈRE 6023-22. — CoRBEiE. Imprimerie Crêté. 
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ZONA ET PARALYSIE 
FACIALE 

DU SYNDROME GÊNICULÊ A LA 

PARALYSIE FACIALE DITE 

A FRIGORE 

G. WORMS et V. de LAVERGNE 
Prolesssiirs agrégés au Val-de-Grâce. 

Deptüs la leçon clinique consacrée par Hardy 

en 1879 aux paralysies qui viennent compliquer 

l’éruption zostérienne, plusieurs auteurs ont 

précisé les rapports qui unissent le zona et la para¬ 

lysie faciale. Il faut citer notamment le mémoire 

de Elippel etAynaud(i), les études de J.Ramsay- 

Hunt (3), d’Halplien(3),de Claude et Schaeffer (4), 

d’Hennebert {5), de Sicard (6), de Souques (7). 

La thèse de Baudouin (8) est consacrée à ce sujet. 

H. Roger et J. Reboul-Lachaud (g) lui ont éga¬ 

lement consacré un travail récent dans ce jour¬ 

nal. 

Il est donc bien connu que l’infection zosté- 

rienne peut déterminer, lorsqu’elle se localise sur 

le ganglion géniculé, une paralysie faciale en 

même temps qu’une émption vésiculeuse cutanéo¬ 

muqueuse circonscrite à certaines régions pré¬ 

cises. 

Toutefois le nombre des cas publiés de paralysie 

faciale au cours du zona|est encore peu élevé. De 

plus, comme Sicard,jSouques, en particulier, l’ont 

fait observer, il arrive que la paralysie faciale 

zostérienne ne fasse pas toujours avec évidence la 

preuve de sa nature infectieuse spécifique ; le 

syndrome géniculé est incomplet, atypique, 

réduit, à quelques nuances près, à la seule expres¬ 

sion clinique d’une paralysie faciale dite essen¬ 

tielle ou a frigore. C’est ainsi que bien des 

paralysies faciales de nature zostérienne doivent 

être prises pour des paralysies idiopathiques. 

Ayant eu l’occasion d’observer dans nos ser¬ 

vices du Val-de-Grâce plusieurs cas de paralysie 

(1) Kt.tppei. et Aynaud, Gazette des hôpitaux, 20 mai 1899, 
p. 326. 

(2) J. Ramsay-Hünt, Journalof the Amer.med. Ass., 1909 ; — 
Arch. of int. med., 1910. 

(3) Halphen, Zona céplmlique {Annales des mal. de l’oreille, 
octobre 1909, p. 445). 

(4) Claude et ScmEPPER, I4Î zona paralytique des nerfs 
crâniens et la théorie de la poliomyélite postérieure aiguë ( Presse 
médicale, 27 mai 1911). 

(5) Hennebert, Zona ’otique (Communication à la SocJ 
belge d’otologie, 13 juillet 1912). 

(6) Sicard, Soc. neurologique, 1914 ; — Revue neurologique, 
1919. • 

(7) Souques, Bull, et mémoires de la Soc. méd. des hôpitaux, 
30 janvier 1920, p. 146. 

(8) BAUDOUIN, Thèse de Paris, 1921. 
(9) H. Roger et Eeboul-]>chaud. I,e syndrome’[zostérien 
U ganglion géniculé {Paris médical, i»' octobre 1921). 

No 23. — 10 Juin zgaa. 

faciale' zostérienne, il nous a paru intéressant de 

les relater. Non superposables les uns aux autres, 

ils représentent assez bien les diverses modalités 

que peut revêtir l’atteinte du ganglion géniculé 

par le virus du zoster, depuis le syndrome géniculé 

« complet » jusqu’à la paralysie faciale à peu près 

pure. 

Il est admis que le zona primitif, maladie infec¬ 

tieuse localisant ses effets sur les ganglions des 

racines postérieures, peut être considéré conime 

réalisant une poliomyélite postérieure. Les tra¬ 

vaux de Ramsay Hunt ont montré qu’il existe 

une homologie entre les ganglions dés racines 

postérieures de la moelle et les ganglions des nerfs 

crâniens. C’est ainsi que le ganglion de Gasser 

pour la cinquième paire, et le ganglion géniculé 

pour le facial, seraient les homologues des gan¬ 

glions spinaux. D’après cette conception, le nerf 

facial est un nerf mixte, avec son ganglion géni¬ 

culé et deux racines : 

а. Une racine motrice dont le trajet est bien 

connu, cheminant à travers le conduit auditif 

interne dans la gouttière forméepar le nerf auditif; 

puis dans l’aqueduc de Fallope,pour s’épanouir à 

la sortie du rocher en de nombreuses branches 

terminales destinées aux muscles superficiels de 

la face et du cou ; 

б. Une racine postérieure, sensitive, fournie par 

le nerf intermédiaire de Wrisberg. Du ganglion 

géniculé s’échappent des fibres sensitives desti¬ 

nées : 

lo Aux deux tiers antérieurs de la langue (corde 

du tympan) ; 

2° A l’oreille interne (filets anastomotiques avec 

le nerf auditif) et à l’oreille moyenne (nerfs 

pétreux) ; 

30 A une partie de la région tonsillaire ; 

4° A la peau de l’intérieur du pavillon de 

l’oreiUe en une région très limitée, dite zone de 

Ramsay-Hunt, « aire conique dont le sommet est 

représenté par la membrane du tympan, les 

parois, par celles du conduit auditif externe, la 

base répondant à la conque tracée par le tragus, 

Tantitragus, l’hélix, l’anthélix, la fosse de l’an- 

thélix s>. 

Dès lors, lorsque le virus zostérien se fixe sur le 

ganglion géniculé et en provoque l’inflamma¬ 

tion, il en résulte l’apparition de plusieurs ordres 

de troubles, correspondant aux diverses fonctions 

que doivent assurer les fibres issues de ce gan¬ 

glion. Ce sont : 1° des douleurs dans le fond du 

conduit auditif avec irradiations faciales ou bucco- 

pharyngées et même mastoïdiennes ; 20 une 
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éruption vésiculaire dans la zone de Ramsay- 

Hunt, sur les deux tiers antérieurs de la langue, sur 

la région tonsillaire ; 3° des troubles auditifs se 

traduisant soit par de l’hypoacousie, soit par des 

bourdonnements d’oreille, des vertiges, et quel¬ 

quefois même par le syndrome du vertige de 

Ménière ; 4° enfin une paralysie faciale, totale ou 

partielle. 

l/orsque tous ces troubles existent, ils repré¬ 

sentent, suivant l’expression de Souques, le 

« syndrome géiiiculé ». Nous pensons que l’expres¬ 

sion de syndrome géniculé complet est préférable. 

En effet, l’existence de la paralysie faciale ne 

relève pas directement, comme on le comprend, 

de l’atteinte du ganglion géniculé par le virus du 

zona, mais elle traduit la compression de la racine 

motrice par le ganglion géniculé, en état d’inflam¬ 

mation. C’est un exemple typique de ces funicu- 

lites décrites par Sicard, où plusieurs nerfs étant 

resserrés dans un canal osseux inextensible, l’in¬ 

flammation d’un des nerfs produit l’altération des 

autres. Mais lorsque l’inflammation du ganglion 

géniculé n’entraîne pas de paralysie faciale, le 

tableau qui en résulte peut alors être considéré 

comme un « syndrome géniculé pur ». 

I/'observation qui suit est un exemple de syn¬ 

drome géniculé complet ; la nature de la para¬ 

lysie faciale est ici aisée à diagnostiquer, ptfisque 

la signature de l’affection, la vésicule de zona, s’y 

trouve, et qu’elle s’y trouve dans le domaine sen¬ 

sitif de la septième paire, zone de Ramsay-Hunt, 

oreille, langue, amygdale. 

Observation I. — Soldat D..., du 23» régiment 
d’infanterie coloniale, se présente à la consultation le 
13 avril 1921. 

Il a été pris, voici dix jours, sans cause précise, de 
surdité gauche et de douleurs d’oreille, lancinantes, irra¬ 
diées à toute la moitié gauche de la face et à la région 
mastoïdienne, assez vives pour l’empêcher de dormir ; 
en même temps il éprouva quelques frissons et un malaise 
général. Deux jours plus tard, on lui. fit remarquer qu’il 
avait la bouche faiblement déviée à droite ; un écoule¬ 
ment séro-sanguinolent s’échappait du conduit auditif. 

Quand nous voyons le malade pour la première fois, il 
existe une paralysie faciale gauche, incomplète ; l’orbi- 
culaire des paupières est respecté, sa mobilité est parfai¬ 
tement conservée. Mais le malade ne peut facilement 
sifider ni soufller ; l’orbiculaire des lèvres tire à droite. 

Da pression éveille encore une douleur assez vive aux 
points sus et sous-orbitaires. Plus de névralgie faciale 
spontanée. 

On remarque, au niveau du lobule de l’oreille et sur le 
tragus, une traînée de petites vésicules sèches et sangui- ■ 
nolentes. 

D’examen du conduit auditif le montre encombré de 
débris épidermiques mêlés à des caillots. Après nettoyage 
au stylet qui éveille une assez vive dordeur, on aperçoit 
sur la paroi postérieure un lot de vésicules ulcérées, sai¬ 
gnantes, à fond granité. De tympan, diflicilement explo¬ 
rable en raison de la tuméfaction du conduit, est un 
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peu congestionné, mais non saillant, pas de perforation^ 
D’exploration de la partie externe du conduit et du 

lobule décèle une hyperesthésie assez marquée, mais que 
peut expliquer la réaction inflammatoire. 

Petits gdnglions rétro-auriculaires et sous-augulor 
maxillaires douloureux. 

D’ouïe est très affaiblie à gauche ; une montre appliquée 
presque au contact de l’oreille n’est pas perçue. Quelque¬ 
fois bourdonnements. Pas de vertiges, ni de signes de 
déséquilibration. 

Rien de particxdier du côté de la cavité buccale. De 
voile ni la luette ne sont déviés. Sensibilité et salivation 
normales. Apyrexie actuelle. 

'Praitement : pausements d’oreille aseptiques. De 
25 avril, les excoriations et les croûtelles du conduit sont 
presque disparues. Il subsiste quelques macrdes bru¬ 
nâtres sur le lobule de l’oreille. Des ganglions ne sont plus 
doidoureux. Da paralysie faciale ne s’est pas sensiblement 
modifiée. 

De 3 mai, l’asymétrie faciale s’atténue spontanément. 
Revue six semaines après, la déviation de la boüche 

est presque entièrement effacée. 

A peu près superposables à ce cas sont les 

observations rapportées par [Souques (i), par 

Hennebert (2); par Halphen (3), par Chavanne (4) 

et tout récemment par H. Roger et Reboul- 

Eachaud (5). 

Toutes ces observations réalisent en- entier le 

tableau de la locahsation du virus zoster sur le 

ganglion géniculé. Il n’en est pas toujours ainsi. 

Certains éléments du syndrome peuvent manquer. 

Il est aisé de concevoir, par exemple, que l’atteinte 

du zona produise des troubles dans le ganglion 

géniculé, sans que la compression du nerf facial 

s’ensuive. On assiste alors au « syndrome géniculé 

pur », puisque la paralysie du nerf facial, qui ne 

relève qu’indirectement de la géniculite, fait 

défaut. E’observation suivante montre un exemple 

net de cette dissociation : 

Obs. II. — Coqu... (classe 1921), 103* régiment d’infan¬ 
terie, cultivateur en Maine-et-Doire. 

Début brusque de îa maladie le 4 juin 1921. Fièvre, 
courbature générale, douleurs particulièrement vives du 
côté gauche de la face. Entré à l’hôpital deux jours après, 
il accuse de violentes névralgies dans le côté gauche de la 
face. Da pression du trijumeau gauche aux points d’élec¬ 
tion provoque une vive douleur. De malade se plaint 
aussi de mal à la gorge; on aperçoit, sur le pilier antérieur 
gauche, un bouquet de petites vésicules sur fond rouge. 
Adénopathie sous-maxillaire gauche. 

Aux yeux, il n’existe Jrien d’appréciable. De malade 
entend à gauche « des bourdonnements b. Il existe de 

(1) Souques, déjà cité. 
(2) Hennebert, déjà cité. 
(3) Halphen, déjà cité. 
(4) Chavanne, Zona auriculaire avec paralysie faciale et 

zona pharyngien {Oto-rhino-laryngologie iniemationale, mai 
1920). 

(5) H. Roger et Reboul-Dachaud, Deux cas de paralysie 
faciale douloureuse avec zona otitique (Marseille médical, 
15 août 1921, p. 721), 
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riiypoacousie (il u’entendpas la montre par voie aérienne). 
Le tympan est complètement normal. Température 38“,5. 

Le lendemain (8 juin) ou peut constater dans la zone de 
Ramsay-Hunt, c’est-à-dire dans toute la conque et se 
prolongeant dans le conduit auditif externe, la présence 
d’un bouquet très appréciable de vésicules herpétiques : 
elles ont une disposition caractéristique, avec petites 
vésicules « en traînée » prolongeant le groupement central 
des vésicules. Enfin, on peut constater ce même jour que 
le malade accuse une diminution de goût et, par l’emploi 
des solutions amères et sucrées, on peut mettre en évidence 
une diminution du goût dans la moitié gauche de la 
langue. 

Guérison très rapide. 

Cette observation est à rapprocher de celle 

raxiportée par Dopter (i), d’un malade ayant 

présenté des vésicules de zona sur les amygdaks 

et la langue avec névralgies, sans paralysie faciale. 

Mais, en réalité, l’inflanimation zostérienne du 

ganglion géniculé, niênie quand elle est discrète, 

entraîne le plus souvent une paralysie faciale. La 

jîaralysie faciale devient même le signe le plus 

apparent de la maladie, les antres symptômes 

jjropres à l’atteinte ganglionnaire étant peu 

marqués. 

Chez le malade qui fait l’objet de notre obser¬ 

vation III, l’infection zostérienne s’était traduite 

d’abord par une réaction méningée clinique 

iuiportante,dont la nature n’apparut pas aussitôt. 

Puis, une x^aralysie faciale se révéla sans que sur la 

peau, ni sur la langue, ni sur les amygdales, des 

manifestations caractéristiques de zona puissent 

être reconnues. Seuls, des troubles de l’ouïe 

subsistaient du syndrome géniculé pur. Il eût été 

difiieile d’affirmer l’existence d’un zona otitique 

partiel (Sicard) si la nature zostérienne de l’in¬ 

fection n’eût i)aru éyidente sous la forme de vési¬ 

cules caractéristiques siégeant dans le domaine 

d'un nerf voisin (cinquième xjaire). 

Obs. III. —■ Co..., jeune soldat, premier groupe d’avia¬ 
tion, cultivateur des Côtes-du-Nord. Aeu la scarlatine dans 
l’enfance, la grippe en igi8 ; il n’a pas eu d’otite, de 
zona ni de syphilis (Réaction de Wassermann négative). 

Entre à l’hôpital le lor juin pour grippe. Dans la nuit 
du 30 mai, il avait été pris brusquement de fièvre et de 
mal de tête. Le lendemain matin, le mal de tête est 
violent, la température élevée ; nausées, un peu de mal à 
la gorge. Dans la nuit du 31 mai, sou œil devient rouge et, 
quand il arrive le lendemain à l’hôpital, il se présente 
d’emblée comme atteint d’une paralysie faciale gauche, 
et présentant im zona ophtalmique gauche marqué. 

La paralysie faciale gauche est de type périphérique ; 
dans le domaine du facial supérieur la paralysie est moins 
marquée ; la dissymétrie est nette et devient très mani¬ 
feste lors des mouvements. Pas de troubles sensitifs 
objectifs appréciables dans la région de la joue, du uieu- 

(i) Dopier, Gazette des hôpitaux, décembre 189g. 

tou, de l’oreille, du canal auditif. Pas de trace de vési¬ 
cules zostérienues dans la zone de Ramsay-Hunt. Au 
niveau des oreilles, le malade accuse des bourdonnements 
eu « jets de vapeur ». Légère surdité. L’examen montre 
qixc le tympan est d’aspect normal et l’on ne constate 
aucune vésicule sur les parois du conduit auditif. Le 
pharynx est un peu rouge, surtout à gauche ; le malade 
avait accusé, la veille, une sensation de brûlure. Sur le 
pilier antérieur gauche, en regardant attentivement, on 
voit deux petites taches opalines de dimensions d’une 
vésicule de zona, sur fond rouge. 

11 existe un zona ophtalmique net à gauche : vésicules, 
irritation conjonctivale. Anesthésie cornéeuue, pupilles 

Le malade a de la fièvre : 39‘’,2 ; sa douleur de tête est 
vive ; il n’a plus de nausées, pas de Keruig, un peu de 
raideur de tête. Une ponction lombaire montre que le 
liquide est en hypertension : 13 lymphocytes par milli¬ 
mètre cube. Albumine : osqqo. Glycose : iB'',3o. 

Le 17 juin, les vésicule de l’œil sont très atténuées. 
Persistance de la paralysie laciale. 

Le 28 juin, paralysie aciale telle qu’au début. Cica¬ 
trices très discrètes et peu appréciables des vésicules. 

Le l'x juillet, la paralysie faciale est très atténuée, mais 
elle subsiste encore. 

Parfois la relation entre le zona et la xraralysie 

faciale ne xreut être reconnue qu’à l’aide d’élé¬ 

ments diagnostiques encore plus ténus, comme en 

témoigne l’observation d’un autre de nos malades. 

Obs.IV.— Un officier roumain, âgé de vingt-huit ans, 
se présente à la consultation du Val-de-Grâce le 21 mai 
1921 pour une paralysie faciale gauche apparue sponta¬ 
nément. 

Rien à relever dans ses antécédents, pas de syphilis. 
Le malade s’est aperçu de l’existence d’une asymétrie 
faciale le 19 mars, au réveil. Quatre jours auparavant, il 
avait ressenti à gauche une certaine gêne à la déglutition 
et des douleurs assez violentes à l’arrière-gorge et sur le 
bord gauche de la langue ; les douleurs s’irradiaient à 
l’oreille du même côté. Elles s’accompaguêrent d’un 
malaise général et d’abattement. Le malade ne prit pas sa 
température ; il ne cessa de se livrer à ses occupations 
habituelles. 

A l’examen, il s’agit d’un sujet robuste, vigoureux, 
complètement apyrétique et ne présentant aucun trouble 
viscéral. Ou est frappé par l’existence d’une paralysie 
faciale gauche, du type périphérique et d’intensité 
moyenne. Traits de la physionomie moins marqués à 
gauche. Front lisse, commissure labiale et pointe de la 
langue déviées à droite. Fermeture de l’œil gauche incom¬ 
plète. Le syndrome donne l’impression d’une paralysie 
faciale a jrigore essentielle. Mais, à l’inspection de la 
bouche, ou découvre, au niveau du pilier antérieur gauche 
et du bord interne de la langue, dans sa moitié antérieure, 
une série de vésicides d’herpès dont certaines sont déjà 
flétries. Ces boutons, comme les appelle le malade, étaient 
très douloureux quelques jours auparavant : ceux du 
pilier, au nombre de deux ou trois, sont recouverts d’un 
enduit blanchâtre qu’avec un styleton parvient à détacher 
et sous lequel apparaissent de petites érosions circulaires. 
Les vésicules linguales, un peu plus nombreuses, paraissent 
un peu plus fraîchcc. et contiennent un liquide séro. 

23-2 
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purulent. Les douleurs bucco-pharyugées ont beaucoup 
diminué. Toutefois xine hyperesthésié de la muqueuse au 
tact et à la piqûre persiste à gauche, au niveau de la zone 
éruptive. La sensibilité gustative paraît intacte ; le malade 
distingue la saveur du sel, du sucre, de la quinine. 

En dehors des douleurs irradiées à l’oreille gauche, il 
n’existe aucime modification de l’ouïe. Absence d’érup¬ 
tion postérieure au niveau de la conque du pavillon. 

Le malade, sans subir de traitement actif autre qu’un 
repos relatif et quelques gargarismes chloralés, vit d’abord 
l’herpès buccal disparaître au bout d’une dizaine de jours. 
La paralysie faciale persista plus d’un mois en se dégra¬ 
dant progressivement. L’asymétrie faciale disparut 
d’abord dans le domaine du facial supérieur. 

Ici, la paralysie faciale complète domine la scène et 
serait qualifiée de paralysie faciale a frigore, sans la 
découverte d’un bouquet de vésicules herpétiques sur le 
bord de la langue et le pilier antérieur du pharynx. Cer¬ 
taines d’entre elles étaient déjà flétries. On peut supposer 
que, si l’examen avait eu lieu quelques jours plus tard, la 
vraie cause de cette paralysie faciale demeurait insoup¬ 
çonnée ; la gêne à la déglutition, les douleurs de l’oreille 
n’ont été accusées que par l’interrogatoire ; spontané¬ 
ment le malade racontait s’être, un matin au réveil, 
aperçu de son asymétrie faciale. On voit combien le 
tableau qu’il présentait se rapprochait de celui de la 
paralysie faciale a frigote. 

he zona peut entraîner l’apparition de para¬ 

lysies faciales dans des modalités encore diffé¬ 

rentes. C’est ainsi qu’il existe un zona « cervico¬ 

facial » avec participation de plusieurs nerfs 

crâniens et du plexus cervical ; c’est le cas de 

l’observation de Claude et Schæffer où les troi¬ 

sième, cinquième, sixième, septième et huitième, 

et vraisemblablement les neuvième et dixième 

paires étaient intéressées, celles de Souques (zona 

cervical et paralysie faciale), de Roblin (para¬ 

lysie faciale et zona du plexus cervical super¬ 

ficiel), de H. Roger et Reboul-Rachaud. 

Parfois, enfin, les auteurs font allusion à des ' 

paralysies faciales « à distance », sans toutefois 

apporter de documents précis. Nous nous' deman¬ 

dons si le fait suivant qu’il nous a été donné 

d’observer ne pourrait répondre à cette variété. 

Obs. V. —• M. El..., âgé de quinze ans. Pas d’anté¬ 
cédents notables (en particulier pas d’otitesj. Le 15 juin 
1921, il est pris brusquement de fièvre et de mal à la 
tête. Au deuxième jour, sa température est de 38°,5 ; il 
accuse une céphalée non localisée, tenace, continue. Il 
a eu deux vomissements. Le poids est à .88. Pas de rai¬ 
deur de la nuque, ni de Kernig. Pas de troubles moteurs 
appréciables. Rien aux oreilles, pas d’oreillons. Rien 
d’anormal à l’examen des appareils digestif, respiratoire, 
circulatoire, urinaire. L’état général est bon ; pas de 
somnolence, ni d’agitation ; lucidité complète. 

Au troisième jour, on note au niveau du sixième espace 
intercostal droit un placard rouge, douloureux ' avec 
petites vésicules. 

Le diagnostic porté est celui de « zona intercostal ». 
Réaction méningée de nature zostérienne. 

10 Juin ig22. 

Quelques jours après, M. Bl... a repris sa vie habituelle. 
Vingt jours environ auprès l’éruption zostérienne 

(premiers jours de juillet), la famille remarque chez le 
jeune homme une dissymétrie faciale légère. Il existe, en 
effet, une paraàysie faciale droite, peu accentuée, mais 
nette. La paralysie porte surtout sur le facial inférieur 
droit. Cette paralysie était apparue sans être accom¬ 
pagnée d’aucun phénomène douloureux et l’interroga¬ 
toire comme l’examen ne permettent de déceler aucun 
trouble au niveau des oreilles, de la langue, du pharynx, 
de la peau. Cette paralysie a persisté pendant deux mois 
environ. 

Comme on le voit, chez ce malade apparaît une 

paralysie faciale qui ne porte en elle aucun signe 

qui permette de la rattacher au zona. Mais elle est 

survenue peu de temps après un zona intercostal 

t3rpique ; elle siège à gauche, dé même que c’est au 

niveau d’un espace intercostal gauche que s’était 

localisée l’éruption. De plus, une violente réaction 

méningée s’était produite au moment de l’appa¬ 

rition du zona intercostal. N’y a-t-il pas là des 

arguments qui permettent de penser que cette 

paralysie relève du zona, soit directement, soit 

peut-être indirectement, comme une conséquence 

de la réaction méningée? 

Il apparaît donc que, sans englober toutes les 

paralysies faciales dites a frigore, l’infection 

zostérienne est, du moins, à la base d’un certain 

nombre d’entre elles. 
Il est à remarquer que le syndrome géniculé 

complet, où l’atteinte zostérienne sé manifeste 

par la paralysie faciale, • les troubles auditifs, 

l’éruption vésiculaire caractéristique sur les 

muqueuses et sur les téguments dans la zone de la 

septième paire, est assez rare. Plu s nombreuses, 

au contraire, sont les observations de syndrome 

géniculé incomplet, se traduisant seulement par 

l’atteinte du facial moteur, qui se montre comme 

un épisode surajouté d’une affection zostérienne 

développée dan.i un domaine adjacent ou éloigné 

(zona trigémello-faciqi, zona cervico-facial, zona à 

distance). ' 
Klippel et Aynaud mentionnaient déjà en 1899 : 

« Quand le zona se complique de paralysie faciale, 

l’éruption vésiculeuse peut n’intéresser la face 

que d’une façon accessoire ou même pas du tout. » 

D’éruption caractéristique, signature de l’affec¬ 

tion, peut se limiter aux muqueuses linguale et 

vélo-palatine, où les vésicules se flétrissent vite ou 

s’ulcèrent, s’infectent secondairement et prennent 

un aspect qui ne rappelle en rien leur nature. On 

conçoit qu’il devient alors très difficile de porter 

avec certitude le diagnostic étiologique de la 

paralysie faciale observée. 
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Si le syndrome géniculé est complet, le dia¬ 

gnostic est aisé, à la condition d’en rechercher les 

éléments : névralgies, troubles de l’ouïe, éruption 

vésiculaire dans la zone de Ramsay-Hunt avec 

extension derrière le pavillon, comme Souques l’a 

observé, éruption linguale et sur la région tonsil- 

laire. 

(^Toutefois, lorsqu’on note la paralysie faciale 

dans le cours d’une otite suppurée, comme il 

arrive chez le malade de Reverchon et Gaud (i), 

on peut se demander si elle n’est pas due à une 

lésion banale du nerf au niveau de son coude, par 

extension de proche en proche du processus 

inflammatoire de la caisse ou des cavités annexes ; 

ou bien si elle résulte, au même titre que les autres 

manifestations, d’une localisation de l’infection 

zostérienne. Dans l’observation d’Halphen, le 

même embarrasse présentait : écoiflement d’oreille, 

paralysie faciale, douleur de la région mastoï¬ 

dienne, réaction fébrile constituaient un faisceau 

de symptômes bien fait pour aiguiller l’esprit vers 

.le diagnostic d’otite compliquée. 

/ Dorsque l’éruption cutanée, préalable ou asso¬ 

ciée, fait défaut ou passe au premier abord ina¬ 

perçue, il est de première importance d’inspecter 

minutieusement le conduit auditif, la muqueuse 

bucco-pharyngienne, pour y rechercher la pré¬ 

sence de vésicules discrètes ou flétries, et, si 

l’affection n’est pas récente, se préoccuper de la 

dysphagie ou des sensations anormales qu’elles 

ont pu provoquer à la période d’état. On se rappel¬ 

lera, du reste, que souvent la paralysie faciale 

apparaît tardivement par rapport aux éruptions 

zostériennes de la peau et des muqueuses. Se 

rappeler également que la paralysie faciale zosté¬ 

rienne, contrairement au type habituel, s’accom¬ 

pagne presque toujours de troubles de la seiisi- 

bilité (otalgie), avec ou sans irradiation périauri- 

culaire, douleur à la pression des points sus et 

sous-orbitaires, zone d’anesthésie ou d’hyperes¬ 

thésie faciEile du côté correspondant. « Des para¬ 

lysies faciales douloureusès doivent être consi¬ 

dérées comme suspectes d’origine zostérienne » 

(Souques). 

Da ponction lombaire est également un moyen 

de diagnostic utile. Depuis les recherches de 

Brissaud et Sicard, on sait que le liquide céphalo¬ 

rachidien est le plus souvent modifié au cours du 

zona ; lymphocytose augmentée, hyperalbuminose, 

hyperglycorachie. Dans une de nos observations 

. de paralysie faciale zostérienne, cette altération 

(i) Reverchon et Gaud, Paralysie faciale gauche d’origine 
otique avec zona ^émi-palatin et hémi-lingual et troubles de la 
sensibilité dans la sphère de la cinquième paire (Communi¬ 
cation à la Soc. de laryngologie de Paris, novembre-décembre 
1919). 

était très nette et complétait le diagnostic. Dans 

les cas frustes, cette réaction peut être recherchée. 

Il reste enfin, qu’après avoir reconnu la nature 

zostérienne d’une paralysie faciale, le diagnostic 

n’est peut-être pas complètement achevé. On sait, 

en effet, qu’il existe un zona symptomatique, et 

on l’oppose à l’infection zostérienne ou zona-mala¬ 

die. Dans quelle mesure cette distinction est-elle 

fondée? on ne peut actuellement que poser la 

question, sans pouvoir y répondre. Il n’est point 

toutefois interdit de penser que l’infection zosté¬ 

rienne pourrait n’êtreque la localisation sur les 

ganglions postérieurs de quelque virus «neuro¬ 

trope » plus ou moins voisin de celui de l’encé¬ 

phalite léthargique, ou de l’herpès, par exemple. 

LE SÉRODIAGNOSTIC DE LA 

TUBERCULOSE 
AU MOYEN DE L'ANTIGÈNE BESREDKA (a) 

le D'G. ICHOK 

Da valeur d’une réaction biologique peut être 

combattue, si la base scientifique de la méthode 

n’est pas suffisamment fondée. Il n’est pas ques¬ 

tion des réfl.exions théoriques, qui montrent le 

talent de persuasion de l’auteur, mais des données 

expérimentales et cliniques frappant par leur 

évidence concluante. De scepticisme dans la 

médecine, qui paralyse les efforts et décourage 

parfois les plus énergiques, serait impossible et 

injustifiable, si la logique des faits faisait place 

à la logique des phrases. 

Quelles sont les recherches qui permettent 

d’affirmer, l’importance du sérodiagnostic dans 

la tuberculose? Avant de les passer en courte 

revue, disons tout de suite qu’elles sont loin de don¬ 

ner une certitude absolue. Des exceptions se ren¬ 

contrent encore et la bonne volonté est nécessaire 

pour surmonter quelques obstacles et trouver 

l’explication de phénomènes quasi contradic¬ 

toires dans l’interprétation des résultats obtenus. 

Da discordance entre la cUnique et le labora¬ 

toire est toutefois assez limitée. De nombre de 

cas qui discrédite la réaction est capable de 

subir progressivement une diminution notable, 

si on veut bien faire attention aux progrès dans 

le développenient de la technique d’xme part et 

dans la préparation de l’antigène tubercifleux 

d’autre part. 

De grand nombre de travaux consacrés pendant 

(2) Travail du laboratoire du P' Besredka. Institut Pasteur, 
à Paris. 
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ces dernières années à l’antigène Besredka montre 

que la clinique peut tirer un grand profit de la 

réaction de filiation. Il est permis d’affirmer que 

la séro-réaction au moyen de l’antigène Besredka 

constitue une des méthodes les plus sûres du 

diagnostic de la tuberculose. 

IvC mode de préparation de l’antigène à l’œuf 

est très simple, ce qui nous autorise de retenir 

l’attention sur sa description d’après Besredka (i). 

Be bouillon à l’œuf ne contient ni pentone, ni 

glycérine, ni sel. On prend par exemple vingt œufs 

et on réunit leurs jaunes (350 centimètres cubes) 

dans un grand verre à pied et on ajoute un litre 

d’eau distillée. B’eau doit être pure et avoir une 

réaction neutre ; dans le cas où elle serait acide, 

on commence par la neutraliser. Il reste à clarifier 

l’émulsion au moyen d’une solution de soude à 

I p. 100. Ce temps est le plus délicat de la prépa¬ 

ration ; l’excès de soude rend le milieu impropre 

à la culture ; le défaut de soude nuit à la trans¬ 

parence du milieu. Il est bon d’être prévenu que 

la quantité de soude nécessaire pour dissoudre 

le jaune d’œuf n’est pas toujours la même ; on 

rencontre des jaunes d’œuf dont la dissolution 

demande presque deux fois moins que la quantité 

ordinaire (185-190 centimètres cubes). Ba clarifi¬ 

cation arrive au point optimum lorsque le liquide' 

apparaît transparent en couche mince, dans la 

pipette par exemple, et qu’il reste opaque en 

couche épaisse. 

Avec de l’eau distillée on complète jusqu’à 

obtenir, .dans le cas particulier (vingt œufs), sept 

litres de liquide dans lequel le jaune est repré¬ 

senté dans la proportion i : 20 (350 :7 000 = i : 20). 

Be milieu est réparti en boîtes de Roux (50 à 

150 centimètres cubes) et stérilisé à 110° pendant 

vingt minutes. Bes cultures âgées de quatre jours, 

stérilisées et rendues homogènes par agitation 

constituent l’antigène dont on se sert pour la 

réaction. B’émulsion-mère conserve indéfiniment 

ses propriétés. Nous profitons de l’occasion pour 

remercier M. le préparateur Pierre Bavai pour 

son concours précieux. 

Ba spécificité de l’antigène Besredka a été 

démontrée récemment par Urbain et P'ried (2). 

Bes auteurs ont étudié : 1° comment l’antigène 

Besredka se comportait en présènce de sérums 

expérimentaux et liumains non tuberculeux ; 

2“ comment un sérum antitubercideux expéri¬ 

mental et des sérums humains de sujets tuber¬ 

culeux se comportaient vis-à-vis des antigènes 

variés non tuberculeux. Il résulte de ces recherches 

(1) Ann. Institut Pasteur, mai 1921, p. 29I. 
(2) Ann. Institut Pasteur, mai 1921, p. 294. 

que les sérums expérimentaux non tuberculeux 

et ceux des malades atteints de maladies autres 

que la tuberculose (fièvre t3q)hoïde, érysipèles, 

néphrite, etc.) ne donnent lieu à aucune fixation 

en présence de l’antigène tuberculeux. Seuls les 

sérums de 'quelques diphtériques semblent déprimé 

abord faire exception à cette règle. Il s’agit, dans 

ces cas, de malades qui avaient reçu du sérum 

antidiphtérique quelques jours auparavant. 

Ba conclusion pratique du travail de MM. Ur¬ 

bain et Fried est celle, que l’antigène Besredka 

fixe l’alexine en présence des antigènes tuber¬ 

culeux. Cette constatation ne suffit pas, car la 

valeur d’un antigène tuberculeux doit être appuyée 

en plus par le fait suivant : injecté à l’animal 

neuf, l’antigène tuberculeux donnera lieu à la pro¬ 

duction des anticorps tuberculeux. Bes recherches 

de M. Goldenberg (3) nous offrent les renseigne¬ 

ments voulus. Bes expériences ont porté sur 

deux séries de lapins. Ceux de la prèmière' série 

avaient été injectés dans le péritoine avec de 

l’antigène Besredka, c’est-à-dire avec l’émulsion 

de bacilles jeunes, âgés de quatre jours, d’une 

culture en jaune d’œuf. Bes lapins dé la seconde 

série avaient été injectés également dans le 

péritoine, mais avec des bacilles âgés de six se¬ 

maines cultivés dans le milieu liquide ordinaire, 

c’est-à-dire en bouillon glycériné. Bes bacilles 

des deux catégories avaient été préalablement 

tués à l’àutoclave à 120°. ' 

Ba recherche de la relation de fixation, chez 

les lapins de la première série, en présence de 

l’antigène à l’œuf, donna des résultats positifs 

dès la troisième semaine après l’injection ; après 

s’être maintenue positive pendant la quatrième, 

la cinquième et la sixième semaine, elle s’est 

affaiblie pour disparaître au cours de la huitième 

semaine. Chez les lapins de la deuxième série, les 

résultats ont été négatifs pendant toute la durée 

de l’expérience. 

Bes faits pbservés chez les lapips par Goldenberg 

complètent heureusement les données expéri¬ 

mentales trouvées antérieurement, permettant 

d’affirmer que les bacilles tuberculeux jeunes, 

cultivés dans du jaune d’œuf, constituent un 

antigène complet. B’ensemble de recherches chez 

les animaux donne le point de départ des investi¬ 

gations sur les sérums humains. 

Ba première étude a porté sur 900 personnes 

dont 750 furent celles qui se sont présentées à 

l’Institut Pasteur pour la réaction de Wassermann. 

(3) C. R. Soc. Biol., 1921, 1>. 973- 
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Besredka et Manoukhîne (i) ont trouvé chez 

les sujets examinés non tuberculeux une réaction 

négative. Par contre, chez les tuberculeux, les 

sérums ont donné une réaction nettement posi¬ 

tive,surtout au stade initial, Debains et Jupille(2) 

ont obtenu des résultats analogues. D’après 

l’observation de ces auteurs, une réaction de 

fixation franchement négative témoigne, soit 

d’une absence complète de lésions tuberculeuses, 

soit, au contraire, d’un processus déjà fort avancé'. 

Ils concluent de l’ensemble de leurs recherches 

que la réaction de fixation obtenue avec l’anti¬ 

gène à l’œuf est très sensible ; que, contrairement 

à la cuti-réaction, elle possède une grande valeur 

clinique, vu qu’elle permet d’affirmer le diagnos¬ 

tic de tuberculose ou son absence à un moment 

où les signes cliniques sont encore muets ou 

douteux. 

De grand mérite des travaux mentionnés est 

dans le nombre étendu de sujets non-tuberculeux, 

soumis à l’eXamen sérologique. Il est indispen¬ 

sable avant tout de savoir si la réaction est 

négative chez les non-tuberculeux. Dans le cas 

contraire, il est important de préciser le genre de 

malades chez lesquels la confirmation de la règle 

générale fait défaut. 

D’après les statistiques des différents auteurs, 

les sérums à réaction Bordet-Wassermann forte¬ 

ment positive donnent une réaction également 

positive avec l’antigène tuberculeux dans environ 

30 p. 100 des cas. M. Bronfenbrenner (3), qui s’est 

voué à une étude approfondie de la question, 

affirme que la fixation par l’antigène Besredka 

disparaît pour les sérums S5rphilitiques après 

qu’on l’a débarrassé des lipoïdes. 

Da recherche de la réaction de fixation chez un 

syphilitique, qu’on suppose être aussi un tuber¬ 

culeux, reste, malgré quelques réserves, indiquée. 

Il est certain qu’un nombre de sérums (70 p. 100) 

syphilitiques se comporte nonnalement à l’égard 

de l’antigène tuberculeux, ce qui permettrait 

d’éliminer le diagnostic de la tuberculose. 

Si nous faisons abstraction de la difficulté 

de l’interprétation d’une réaction positivée chez 

un syphilitique et si nous n’oublions pas que, chez 

les sujets non tuberculeux, la réaction est en 

général négative, nous pourrons apprécier la 

valeur du sérodiagnostic dans les différentes 

formes de la tuberculose. 

Dans le domaine de la tuberculose pleuro¬ 

pulmonaire, le travail de RieuX et Bass {4) 

(i) Ann. Inst, Pasteur, 1914, p. 569. 
(s) C. a. Soc. Biol., 1914, p. 199. 
(3) Proc. of. Soc. exp. Biol, and Med. 1914, p. 92. 
(4) Rev. de la tuberculose, 1921, 11“ i, p. 56. 

occupe une place importante. Des examens cli¬ 

niques et sérologiques ont été faits en complète 

indépendance les uns des autres. Il a paru aux 

auteurs intéressant d’appliquer la méthode séro¬ 

logique surtout chez des malades ne présentant 

aucune certitude de tuberculose, active ou 

éteinte, mais chez lesquels la tuberculose peut 

être tout au moins présumée, sous") sa forme la¬ 

tente, sur la foi des antécédents, de l’examen 

clinique et radiologique, la bacilloscopie demeu¬ 

rant négative dans tous les cas. 

D ressort de l’étude analytique des faits, apportés 

par Rieux et Bass, que dans tous les cas de tuber¬ 

culose confirmée, sauf deux, la réaction est net¬ 

tement positive. Chez les malades présumés 

tuberculeux les résultats montrent que la cli¬ 

nique et la réaction se confirment réciproquement. 

Da pleurésie séro-fibrineuse en pleine 

évolution a donné 64 p. 100 de cas positifs et 

36 p. 100 de cas négatifs. Pour expliquer les ré¬ 

sultats différents, l’examen des observations ne 

pennet pas aux auteurs de retenir ni la gravité 

ou la bénignité de la maladie, ni la durée de la 

période fébrile, ni la quantité plus ou moins 

grande du liquide pleural, ni l’état, d’ailleurs 

cliniquement indemne, des poumons. Rieux et 

Bass ont été frappés de l’absence générale chez 

les malades à réaction négative, de la présence, 

au contraire, chez ceux à réaction positive, d’an¬ 

técédents héréditaires ou personnels ou d’un 

mode de vie, tel qu’un emprisonnement prolongé, 

permettant d’accepter chez ces derniers une 

tuberculose latente antérieure à la pleurésie. 

D’après Rieux et Bass, un des principaux 

enseignements de la réaction de fixation dans le 

diagnostic de la tuberculose consiste en ce que 

cette réaction, quand elle est positive, en s’ajou¬ 

tant aux signes cliniques, attire davantage l’at¬ 

tention du clinicien sur le malade étudié. Par 

comparaison avec les autres méthodes de dia¬ 

gnostic scientifique de la tuberculose, d’une part 

la réaction à la tuberculine et de l’autre la 

recherche du bacille de Koch, la réaction de 

fixation se présente comme intermédiaire ; moins 

étendue, moins banale et plus spécifique que la 

première ; plus sensible, plus précoce et aussi 

spécifique que la seconde. 

D’application clinique de la réaction de fixation 

découle, comme Rieux et Bass le concluent, de sa 

spécificité même. Elle est positive dans presque 

tous les cas de tuberculose pulmonaire avérée ; le 

fait est bien établi. Elle paraît négative dans la 

majorité des cas de non-tuberculose. Dès lors, 

dans le doute clinique en matière de tuberculose, 

une réaction positive doit faire pencher la balance 
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en sa faveur et retenir au moins l’attention sur 

une tuberculose latente possible. Une réaction 

négative ne saurait exclure la réserve que la 

clinique est toujours en droit de se garder. 

Ues adénopathies trachéo-bronchiques 

sans complication pleuro-pulnionaire sont exces¬ 

sivement difficiles à diagnostiquer. Ue sérodia¬ 

gnostic peut-il rendre un service appréciable pour 

le dépistage de cette catégorie de malades? Une 

réponse exacte n’est pas encore possible, parce 

que les recherches en question ne sont pas assez 

nombreuses. Rieux et Bass ont abordé le pro¬ 

blème en examinant le sérum de malades qui 

n’ont révélé, à l’examen clinique et surtout radio¬ 

scopique, que l’existence d’adénopathie trachéo- 

bronchique assez marquée, mais sans signes cli¬ 

niques pleuro-pulmonaires ou autres. Sur 24 cas, 

les auteurs ont obtenu ii résultats positifs, soit 

45,8 p. 100 et 13 réactions négatives, soit 54,2 

p. 100. 

Puisqu’on ne trouve pas une réaction positive 

dans tous les cas d’adénopathie trachéo-bron¬ 

chique non plus que dans tous les cas de tubercu¬ 

lose pulmonaire ou pleurale au début, Rieux et 

Bass admettent que la séroTréaction n’indique ni 

une menace de tuberculisation, ni un réveü d’une 

tuberculose ancienne. « Est-ce une réaction témoi¬ 

gnant de la défense de l’organisme contre la tuber¬ 

culose, défense qui serait aussi intense dans la 

tuberculose latente que dans la tuberculose avé¬ 

rée? », se demandaient Rieux et Bass pour donner 

la réponse suivante : « Telle qu’elle s’offre à nos 

yeux sur la foi de nos recherches personnelles, elle 

n’est pas seulement la réaction témoin d’une 

tuberculose avérée. D’une manière à la fois plus 

ample et plus précise, elle nous apparaît comme 

une réaction révélatrice d’une tuberculose la¬ 

tente. Autrement dit, pour employer les ternies 

du professeur Cahnette,_elle ne serait pas seule¬ 

ment la réaction de la tuberculose-maladie, 

mais aussi et plus généralement la réaction de 

la tuberculose-infection. » 

Da valeur de la réaction pour tous les cas de 

tuberculose latente, germinative ou douteuse, 

soulignée par Rieux et Bass, peut bien ressortir, si 

on examine les enfants. Des signes initiaux 

passent chez ces malades assez souvent inaperçus. 

Même dans les cas avancés, le diagnostic peut 

être difficile, parce que l’enfant ne crache pas. 

M. Sévi (i) a entrepris le dépistage de la tuber¬ 

culose chez l’enfant au moyen de la réaction 

de fixation. Ses recherches ont été effectuées chez 

les enfants d’une institution privée.où les pension- 

(i) Presse médicale, 1921, p. 434. 

10 Juin ig22. 

naires restent sous la même surveillance médicale 

pendant plusieurs années et où l’évolution de 

chaque cas peut être suivie d’une façon continue. 

D’étude a porté sur 54 élèves, âgées de sept à 

quatorze ans, dont aucune ne se plaignait de sa 

santé. Da réaction a été négative dans 50 cas 

et positive dans 4. Des quatre élèves qui ont 

présenté un résultat positif ont été ensuite exa¬ 

minées par le médecin, qui a trouvé chez toutes 

des lésions tuberculeuses, confirmées par l’examen 

radioscopique. 

M. Sévi fait remarquer que la réaction de fixa¬ 

tion ne fait pas double emploi avec la réaction 

à. la tuberculine. Il a pratiqué la cuti-réaction 

chez les 54 élèves avec la tuberculine brute, 

aussi bien qu’avec la tuberculine purifiée du 

Codex. M. Sévi a obtenu 25 réactions avec la 

première et 17 avec la seconde. Sur les quatre 

élèves présentant des lésions tuberculeuses, g n’ont 

réagi ni avec l’une, ni avec l’autre. Vu le désaccord 

entre les résultats des deux méthodes, M. Sévi 

pose la question, si cela tenait à ce que la réaction 

à la tuberculine témoigne d’une lésion ancienne, 

endormie, tandis que la fixation du complément 

se produit seulement en cas de tuberculose en 

évolution. Quoi qu’il en soit, M. Sévi pense qu’il 

est légitime de déduire de ses observations que la 

réaction de fixation ne saurait être suppléée par 

la outi-réaction. 

Si la mise en évidence des anticorps tuberculeux 

est beaucoup plus importante au point de vue 

clinique que la cuti-réaction déjà chez les enfants, 

ce fait est hors de discussion chez les adultes. 

A juger par les résultats de la cuti-réaction à 

la tuberculine, neuf dixièmes de l’htmianité sont 

atteints de tuberculose et pourtant le pourcentage 

de malades au point de vue clinique est infini¬ 

ment plus faible. C’est surtout chez les vieillards 

qu’on voit l’impossibilité de se rendre compte 

par la cuti-réaction de l’existence d’une tuber¬ 

culose plus ou moins évolutive ou latente. 

Da tuberculose des vieillards présentant 

surtout des formes atténuées en raison d’une 

résistance augmentée de l’organisme envers 

l’infection, il nous semblait important d’entre¬ 

prendre chez les malades de cette catégorie la 

recherche des anticorps tuberculeux. Nous avons 

pu recueillir le sang de 100 malades, âgés de 

cinquante à quatre-vingt-huit ans. Sur ce nombre, 

il y eut 52 tuberculeux : lésions pulmonaires (18), 

lupus et tuberculides de la peau (24), coxalgie, 

ostéomyélite et arthrite (6), mal de Pott (3), 

abcès froids (i), et 48 non tuberculeux : séni¬ 

lité (21), affections nerveuses (ii), hémiplégie (4), 

maladie du cœur {4), rhumatisme (2), tumeur (2), 
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arthrite (2), broncliite chronique (2). A l’eXception 

de 6 sérums pour lesquels la réaction de Bordet- 

Wassermann se montra positive, tous les sérums 

l^rovenant des sujets non tuberculeux nous ont 

donné une réaction négative. Quant aux sérums 

de tuberculeux, sur 52 nous avons enregistré 

46 réactions positives et 6 négatives; ces‘demi ères 

se décomposent ainsi : 4 lupiques, un mal de Pott 

très grave et une tuberculose pulmonaire à la 

période cachectique. 

Bes résultats négatifs observés par nous chez 

les personnes âgées sans aucune manifestation 

clinique de la tuberculose démontrent que les 

anticorps tuberculeux ne restent pas dans l’orga¬ 

nisme depuis la prime infection, dont chacun de 

nous est victime au cours de sa vie, dans la pre¬ 

mière enfance ou jeunesse, mais qu’ils sont, soit 

la conséquence, soit le témoin de l’évolution 

morbide actuelle. 

Par son allure clinique, par son évolution extrê¬ 

mement torpide, la forme particulière de tuber¬ 

culose des vieillards rappelle le lupus. Avec 

Goldenberg et Fried (i), nous avons essayé de 

savoir si l’organisme du- malade atteint d’une 

tuberculose atténuée, tel le lupus, est capable 

de produire des anticorps spécifiques. Nos 

recherches ont porté sur 104 malades. Voici 

sommairement les résultats obtenus : 69 lupiques 

ont donné’une réaction positive, 18 une partielle 

et 17 une réaction négative. Parmi nos malades, 

dont l’âge variait entre dix et soixante-quatorze 

ans, pas un seul ne présentait de symptômes cli¬ 

niques d’une localisation tuberculeuse autre que 

celle de la peau. Ba durée de la maladie dépassait, 

dans la grande majorité des cas, dix ans ; elle 

atteignait parfois trente à quarante ans. Malgré 

l’étendue plus ou moins considérable de la lésion 

cutanée et de sa ténacité, le reste de l’organisme 

était toujours indemne. 

Par son pouvoir de résister, dans la plupart des 

cas, à la réinfection tuberculeuse, l’organisme du 

lupique montre qu’il diffère de l’organisme neuf ; 

ce fait est corroboré par la séro-réaction positive. 

Ba présence d’anticoiqjs témoigne-t-elle de l’exis¬ 

tence d’un foyer tuberculeux encore en évolution, 

ou bien d’une résistance active empêchant l’ex¬ 

tension de la tuberculose à d’autres organes? 

Ba réaction de fixation dans la tuberculose 

externe a été étudiée par Mozer et Fried (2). 

Parmi les 1005 cas, — nous attirons l’attention 

sur ce nombre imposant, — on trouve les maux de 

Pott, coxalgies, tumeurs blanches du genou, autres 

localisations ostéo-articulaires, tuberculoses gan- 

(1) C. R. Soc. Biol., 1920, p. 1363. 
(2) C. R. Soc. Biol., 1920, p. 1591. 

glionnaires, rachitiques, hérédo-syphilitiques, et 

diverses maladies non tuberculeuses. Ba réaction 

paraît avoir dans le diagnostic des tuberculoses 

externes une égale valeur à la réaction de Bordet- 

Wasserinann dans le diagnostic des manifestations 

ostéo-articulaires de la syphilis. Ce n’est qu’après 

avoir éliminé la syphilis, qu’une réaction positive 

donnera de très fortes présomptions en faveur 

de la tuberculose. Chez les malades où l’on est en 

présence de foyers profonds (maux de Pott en 

particulier), la réaction peut renseigner sur une 

rechute ou sur l’apparition d’un abcès. 

Bes lésions tuberculeuses externes en évolution 

donnent un pourcentage de résultats positifs 

plus élevé que les lésions tuberculeuses en voie de 

guérison. Be pourcentage des réactions positives est 

particulièrement faible chez les porteurs de lésions 

fistuleuses avec état général médiocre. Chez tous 

les malades, sauf de très rares exceptions, la 

cuti-réaction à la tuberculine a été positive. Il n’y 

a donc point de parallélisme entre la cuti-réaction 

et la réaction de fixation. 

Pour donuer une idée sur la fréquence des 

réactions positives dans differentes fonnes de la 

tuberculose externe, Mozer et Fried ont classé 

les malades examinés en plusieurs catégories, sui¬ 

vant l’âge de la lésion et sa gravité. Bes maux de 

Pott ayant moins de trois ans à partir de leur 

début apparent ont fourni 77 p. 100 de résultats 

positifs. Au-dessus de trois ans, la proportion de 

réactions positives a été de 26,94 p. loo. En cas 

de lésions fistuleuses avec état général grave, le 

pourcentage n’a été que de 26,6 p. 100. 'fumeurs 

blanches du genou aj^ant moins de deux ans, 

76,2 p. 100 de réactions positives ; au delà de deux 

ans, 36,6 p. 100. 

Autres lésions ostéo-articulaires : au-dessous 

de deux ans, 70 p. 100 ; au delà de deux ans, 

34,28 p. 100. Ba tuberculose ganglionnaire donne 

des résultats positifs dans 34,4 p. 100 des cas. 

Ba faible proportion des réactions positives chez 

les malades avec un état général grave soulève la 

question de la valeur pronostique de la réaction 

de fixation. Comme exemple très instructif peut 

servir l’observation faite par Besredka et Netter. 

Ces auteurs ont examiné les sérums de 12 enfants 

atteints de méningite tuberculeuse, d’une maladie 

dont le pronostic est presque constamment mau¬ 

vais. Ba séro-réaction a été toujours négative, en 

laissant soupçonner une issue fatale de l’affection. 

Il dérive de cette constatation que la réaction 

de fixation est parfois en relation avec la résis¬ 

tance de l’organisme. Be malade qui ne réagit pas 

contre l’infection morbide et qui ne possède pas 

de moyens efficaces pour la combattre voit sa 



490 PARIS MEDICAL 

réaction négative les jours qui précèdent la mort. 

Il est intéressant de noter que, chez les animaux 

atteints de tuberculose généralisée, la réaction 

est, d’après Hruska et Pfenninger (i), positive 

dans 100 p. loo des cas. I,es auteurs font remar¬ 

quer que les animaux atteints de cette affection 

grave jouissent souvent d’un bon état général. 

Ce sont donc les forces de résistance qui se tra¬ 

duisent par un bon état général et non l’étendue 

de la lésion qui sont en jeu pour donner une 

réaction positive. Quand la lutte entre l’orga¬ 

nisme et l’infection tuberculeuse aboutit à la 

victoire de la dernière, le pronostic fâcheux se 

trahit par une réaction négative. On peut même 

se demander si une réaction négative au cours 

d’une tuberculose évoluant vers la guérison ne 

montre pas un fléchissement momentané et pas¬ 

sager qui n’exclut pas un rétablissement final 

de l’organisme. 

Après avoir fait ressortir la valeur pronostique 

et diagnostique de la réaction de fixation chez 

l’homme, il nous reste encore à aborder le même 

sujet chez les animatrx. Vu l’importance pro¬ 

phylactique du dépistage de la tuberculose ani¬ 

male pour l’homnio, cette question semble utile 

à élucider. 

I/C diagnostic de la tuberculose chez les bovidés 

au moyen de l’antigène Besredka a été étudié par 

Hruska et Pfenninger. Les recherches ont porté 

sur 304 bovidés atteints de tuberculose et sur 

go bovidés reconnus exempts de lésions macro¬ 

scopiques. Chez les animaux n’offrant pas, à 

l’examen macroscoijique, de lésions tuberculeuses, 

la réaction de fixation est pratiquement inexis¬ 

tante : sur go bovidés, deux seulement ont eu 

une réaction positive. Par contre, la proportion 

des réactions positives chez les animaux tuber¬ 

culeux est très élevée, et elle l’est d’autant plus 

que le processus est plus étendu. 

Les recherches sur les bovidés ont cet avantage 

sur celles analogues pratiquées chez l’homme que, 

au lieu de contrôle clinique assez souvent incom¬ 

plet vu les moyens d’investigation limités, on 

dispose d’un moyen anatomo-pathologique 

grâce à l’autopsie pratiquée immédiatement après 

la prise du sang. 

L’avis de Hruska et Pfenninger que la méthode 

de fixation de l’alexine est appelée à rendre d’im¬ 

portants services dans la lutte contre la tuber¬ 

culose bovine, est dans le même ordre d’idées 

que l’opinion des auteurs des travaux sur la 

valeur de la méthode dans la tuberculose humaine. 

Le succès de la réaction de fixation avec l’anti- 

(1) Ann. Inst, Pasteur, tgsi, p. gi. 

10 Juin ig22. 

gène Besredlca dans les différentes formes de 

tuberculose permet d’espérer que la pathogénie 

de certains états morbides mal déterminés et 

dont la nature est discutable, voire même incon¬ 

nue, puisse être éclairée un jour à la lumière de la 

séro-réaction. Il est à désirer que la nouvelle 

méthode biologique trouve son application partout 

où la cause du mal reste incertaine. Les mani¬ 

festations cutanées protéiformes nous semblent 

surtout appropriées pour les essais de' diagnostic 

sérologique. 

Devant les résultats positifs, les auteurs seront 

facilement entraînés par le désir de tirer une 

conclusion comparative, c’est-à-dire d’envisager 

le degré de la réaction positive comme signe d’un 

état maladif plus ou moins prononcé. Une pareille 

appréciation de la réaction n’est pas justifiée : 

il a été impossible de trouver une corrélation entre 

les variations des résultats de la réaction et les 

symptômes cliniques. Une technique perfec¬ 

tionnée, qui vise surtout la formule quantitative 

des anticorps, permettra peut-être, un jour, de 

modifier l’opinion établie. 

LA RÉSECTION DES DEUX OS 

DE L’AVANT=BRAS 
SANS SUTURE OSSEUSE 

DANS LA RÉTRACTION PAR ISCHÉMIE 

DES FLÉCHISSEURS DES DOIGTS 

(Essai pathogénique) 

le D' SOUBEYHAN 
Professeur agrés*^ à la Faculté de médecine de Moulpellicr. 

La rétraction isolée des muscles fléchisseurs 

des doigts fut longtemps appelée maladie de 

Volkmann, du nom de l’auteur qui en fit la des¬ 

cription en r88i. Or, bien avant lui, deux Français, 

Guérin et Bouvier en 1842, avaient fort bien 

décrit cette affection. 

D’ailleurs Volkmann lui donnait l’appellation 

de ‘paralysie ischémique, terme contre lequel il 

convient de s’élever, comme l’ont fait nombre 

d’auteurs, à juste titre, puisqu’il s’agit, non pas 

d’une paralysie, mais à’unerétraction musculaire. 

Caractères anatomo-pathogéniques. — Il 

n’est pas dans notre intention de revenir avec 

détails sur les termes cliniques d’un syndrome 

aussi connu, et dont Binet d’abord, puis Berger 

ont donné avec justesse et concision les carac¬ 

téristiques ; 

1° Il existe un raccourcissement permanent et 
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définitif des muscles flécliisseurs des doigts et de 

la main. 

2° On est en présence d’une rétraction muscu¬ 

laire à la face palmaire de l’avant-bras, sans 

aucune participation des autres groupes muscu¬ 

laires de l’avant-bras. 

Nous en verrons tout à l’heure la raison. 

Il s’agit d’une rétraction des muscles fléchis¬ 

seurs des doigts, due à une myosite interstitielle 

avec dégénérescence secondaire des fibres muscu¬ 

laires : les muscles sont diminués de volume, 

durs, sclérosés et pâles. La. fibre musculaire tend 

à perdre sa striation transversale ; il existe de 

l’infiltration leucocytaire et des néoformations 

conjonctives ; telles sont les caractéristiques 

De pareilles lésions font pressentir qu’il s’agit 

de troubles circulatoires, et ce qui le prouve, c’est 

que la cause la plus fréqueute de cette rétraction 

ischémique, celle que tous les auteurs avouent 

et que personnellement nous avons vue deux fois, 

c’est la constriction de l’avant-bras par un appareil 

trop serré qui gêne la circulation : appareil plâtré, 

bande d’Esmarch. 

Nous n’ignorons pas que l’on a accusé : 

1° Une lésion nerveuse causale — hypothèse 

qui n’a pas été confirmée. 

2° Une infiltration sanguine suivie de phéno¬ 

mènes inflammatoires (infiltration due peut-être 

au traumatisme et arrêtant la circulation par 

compression), mais n’est-ce pas aussi de troubles 

circulatoires qu’il s’agît? 

3° Enfin l’ischémie— créant la myosite, puis 

la rétraction fibreuse, c’est-à-dire le raccourcis¬ 

sement des tendons fléchisseurs. C’est là la vraie 

cause; c’est l’arrêt circulatoire qu’il convient 

d’incriminer. Nous venons d’ailleurs, dans un 

cas récent, de saisir le phénomène pour ainsi dire 

sur le vif. Il s’agissait d’un accidenté âgé de 

trente-cinq ans, atteint d’une fracture de l’extré¬ 

mité inférieure du radius, traitée par un confrère 

qui mit un appareil plâtré circulaire qui occa¬ 

sionna un œdème considérable de la main et des 

doigts avec douleurs intolérables ; l’appareil fut 

enlevé le sixième jour; à ce moment, nous avons 

vu le blessé et nous avons assisté à l’évolution 

d’une gangrène à forme humide qui nécessita 

l’amputation du bras le douzième jour. 

Aussitôt après l’ablation de l’appareil (sixième 

jour), pendant que nous espérions encore le réta¬ 

blissement circulatoire, nous avons constaté les 

signes d’une rétraction ischémique des fléchisseurs 

des doigts : attitude en griffe des doigts, impos¬ 

sibilité de les mettre en extension ; légère exten¬ 

sion possible dans la flexion du poignet ; les fléchis¬ 

seurs étaient déjà raccourcis. 

On pourrait donc dire que le premier stade de 

l’ischémie, c’est la dégénérescence et la rétraction 

des fléchisseurs : l’ischémie est relative, incom¬ 

plète. 

De second stade, plus grave, c’est l’ischémie qui 

devient complète et aboutit à la gangrène. 

Il est donc logique de penser avec Berger que, 

dans la rétraction ischémique des fléchisseurs, 

il s’agit toujours de troubles circulatoires, que 

la rétraction soit consécutive : 

1° à un appareil trop serré ; 

2°. à l’application de la bande d’Esmarch (nous 

l’avons vue, pendant la guerre, consécutive à 

l’application trop prolongée du garrot que l’on 

plaçait au poste de secours et qui a été si souvent 

la cause de gangrènes) ; 

30 à une oblitération artérielle ; 

4° à une fracture, ou- à une forte contusion ; 

dans ces cas-là peut-être faut-il incriminer Vhéma¬ 

tome qui accompagne ces lésions et qui gêne la 

circiflation en comprimant les troncs artériels. 

Une question se pose maintenant : pourquoi 

s’agit-ît toujours d’une localisation aux musch? 

fléchisseurs et pronatenrsl 

La question est jusqu’ici restée sans réponse. 

Nous pensons qu’il faut voir la cause de cette 

localisation dans la disposition anatomique du 

système circulatoire de l’avant-bras. Quand il y a 

compression des vaisseaux de l’avant-bras, la cir¬ 

ciflation collatérale se rétablit mieux et plus fa¬ 

cilement pour la région postérieure de l’avant- 

bras que pour la région antérieure : les exten¬ 

seurs sont favorisés ; la cause en est dans la 

richesse du réseau anastomotique de la face posté¬ 

rieure du coude et de l’avant-bras, ce qui permet 

l’irrigation des muscles postérieurs. 

L’exposé de notre observation tiendra lieu 

d’étude clinique. 

M. I..., âgé de dix aiis.lious est amené le 15 octobre 1912 
avec tous les signes d’une rétraction ischémique des flé¬ 
chisseurs des doigts. 

Le 21 août 1912, le sujet s’était fracturé l’avant- 
bras. La fracture intéressait le cubitus et le radius (fig. 3) 
et siégeait un peu au-dessus de l’extrémité inférieure 
de ces deux os. 

Le27 août, il est opéré à l’Hôpital suburbain et un 
chirurgien lui fait une suture métallique portant sur 
le cubitus ; un appareil plâtré fut ensuite appliqué ; 
mais le port de cet appareil amena une tuméfaction 
considérable de la main ; il ne fut enlevé qu’au bout de 
vingt-cinq jours ; la consolidation osseuse se fit. 

Je suis amené à voir le malade le 15 octobre, prés de 
de deux mois après l’accident. Il prétend être dansl’état 
actuel (de rétraction des doigts) depuis l’ablation de 
l’appareil qui se fit au vingt-cinquième jour ; la fracture 
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consolidée ; il U lu griffe dans la flexion du poignet. 
Air le poignet, ou si on le maintient 
es doigts se modifie : la flexion des 
ihalanges diminue fortement, mais 
t pas à l’extension complète (fig. 2). 
dressement, de ce retour à l’extension 
)ontané, soit provoqué, réside dans la 
distance qui sépare l’insertion supé- 

)n phalangienne des fléchisseurs. 
U et la pronation sont abolies; en 
3btenir, on provoque la douleur, 
ne forment pas encore de corde dure, 
lectriques ne sont pas modifiées. La 
is diminuée au niveau des quatre ■ 
nt sur le dos qu’à la face palmaire, 
ents de flexion du poignet, actifs et 
mités Quand le poignet est en exten- 
jeuvent accomplir aucun mouvement 
a flexion du poignet, les doigts se re- 
nent et le malade peut les faire mou- 

ï sur le cubitus un point de sup- 
fil métallique. 

procédé à un examen radiographique (fig. 3), 

écliisseurs 

Attitude typiq 
dation de la frac 

La griffe ischéi 
poignet étant rec 

' La greffe ischémiqt 
ronation, violette t 

Fractiurc basse des deux os de l’avant-bras. Kadiograpliie du 
blessé avant l’intervention qui consista dans la résection en 
rondelle des deux os de l’avant-bras. La fracture ainsi sutu¬ 
rée fut suivie de rétraction ischémique des fléchisseurs des 
doigts (fig. 3). 

Intervention le 28 octobre 1912 suivant la technique 
de Berger, mais sans faire, comme lui, la suture osseuse. 

Incision sur la face externe du radius portant sur sa 
moitié inférieure ; désinsertion des muscles pronateurs. 
Résection d’une rondelle radiale de 2 centimètres de 
haut eu conservant le périoste, au niveau de l’insertion 
du rond pronateur. : j 

Incision analogue sur la face interne du cubitus ; 
désinsertion du carré pronateur et résection d’une ron¬ 
delle cubitale à la scie de Gigli, plus bas que pour le radius; 
bien entendu, ablation du fil métallique laissé par la pre¬ 
mière intervention. 

Raccourcissement de l’avant-bras, suture pérlostique 
au catgut chromé très fort. Suture de la peau. 

Gouttière plâtrée prenant le coude, l’avant-bras, la 
main, les doigts en extension ; coude fléchi, supination 
complète. 

L’appareil fut laissé vingt-cinq jours ; guérison per' 
primant. Au vingt-sixième joiur, mobilisation du pouce 
et des doigts, massage léger. 

Résultats éloignés. — Aussitôt .après la levée de l’appa. 
reil, le patient ferme et sene la main ; il étend aussi les 
doigts très correctement. 
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liQ raccourcissement de l’avaut-bras est de deux cen¬ 
timètres. 

Nous le revoyons en avril I9r4 et eu 1920. huit ans 
après : la fonction de la main est parfaite. 11 est procédé 
à la mesure de la distance qui sépare l’épitrochlée de 
l’apophyse styloïde du cubitus : elle mesure 20 centi¬ 
mètres du côté opéré et 21““,5 du côté sam. 

Les doigts se maintieuueut eu extension complète vo¬ 
lontaire, le poignet étant en rectitude. 

Du choix de l’intervention. — ha. rétrac¬ 

tion ischémique des muscles fléchisseurs est une 

véritable infirmité qui affecte péniblement le 

porteur et qui a le grave inconvénient de rendre 

la main complètement inutilisable. 

Dans certains cas, en particulier si le pouce 

conserve sa faculté d’opposition, le malade peut 

encore utiliser sa main pour quelques menus 

usages courants. Quand tous les fléchisseurs sont 

rétractés et sclérosés, quand de plus le mouve¬ 

ment d’opposition du pouce est nul, et surtout 

si l’on songe que dans ces cas la pronation et la 

supination sont supprimées, la main n’est plus 

utile à rien. 

Des orthopédistes d’abord, puis les chirurgiens 

ont proposé divers traitements ; nous délaisse¬ 

rons ici le traitement préventif, qui sort de notre 

cadre et qui consiste surtout dans la surveillance 

du membre placé dans un apparéil plâtré. 

De redressement par procédé orthopédique peut 

être lent ou brusque. De redressement brusque, 

pratiqué sous anesthésie générale, .est assez peu 

employé, et il est délaissé pour le redressement 

manuel lent, ou pour le redressement mécanothé¬ 

rapique. Certains, et en particulier Claude Martin, 

utilisent un appareil à traction élastique qui a 

donné quelques résultats. 

De traitement sanglant présente quatre sortes 

d’opérations : libération des muscles, libération 

des nerfs, allougement tendineux, résection dia- 

pliysaire du radius et du cubitus. 

Nous écarterons les deux premières opérations : 

libération des muscles et libération des nerfs ; 

nous ne croyons pas à l’origine nerveuse de la ré¬ 

traction ischémique, et noirs ne nous occuperons 

que des deux derniers procédés. Nous abandon¬ 

nerons la libération des muscles inclus dans un 

nodule cicatriciel, opération qui ne s’effectue que 

lorsque la rétraction n’intéresse qu’un ou deux 

doigts, et ce sont des cas assez rares, où le but du 

chirurgien est d’obtenir des muscles digastriques 

d’un allongement ultérieur, et- d’une contraction 

eflicace. 

Nous avons vu que la majorité des cas de 

rétraction ischémique se présente chez les enfants 

dont les tendons ne sont que d’étroites lanières. 

Malgré que Denucé, Page, Dittlewood -aient par¬ 

faitement bien réglé tous les temps de la téno- 

plastie, les insuccès dus aux multiples sutures 

qu’il faut pratiquer ne sont pas rares. 

D’opération de choix, quoique délicate, est celle 

que Berger a mise au point dans sa thèse en 1912, 

et qui consiste dans une résection diaphysaire du 

cubitus et du radius. 

Alors que le traitement orthopédique conduit 

toujours à la récidive par le redressement 

brusque, que le redressement lent est un travail 

aléatoire, qui demande plus de six mois de trai¬ 

tement, et doit être réservé pour les personnes 

pusillanimes, le traitement sanglant, avec la 

résection diaphysaire, donne des résultats cons¬ 

tants. 

D’opération chirurgicale est toujours possible, 

sauf quelques cas exceptionnels, et dont on cite 

à peine quelques observations, où la sclérose a 

envahi la totalité de tous les muscles antérieurs 

-de l’avant-bras. Il serait en effet vain de croire 

que ces muscles morts pourraient reprendre une 

nouvelle vitalité. Il est un deuxième cas où il est 

inutile d’opérer, c’est lorsque l’examen électrique 

révèle la dégénérescence des fibres musculaires 

qui ont échappé à la sclérose. 

Mais, à part ces deux cas, on peut dire, d’une 

façon générale, qu’une rétraction ischémique des 

muscles fléchisseurs est une affection curable, 

dans la mesure où un examen électrique permet 

de constater la vitalité des muscles. 

Technique opératoire. — Da résection dia¬ 

physaire du radius et du cubitus, pratiquée pour 

-la première fois par Henle en 1896, est l’opération 

de choix. Mais depuis Henle, elle a été heureu¬ 

sement modifiée (i). 

Da griffe -ischémique étant la conséquence de 

la rétraction des muscles fléchisseurs devenus 

trop courts pour le squelette de l’avant-bras, il 

s’agit dp raccourcir ce squelette. 

De procédé décrit par Binet, puis par Berger, 

comprend deux opérations : 1° un temps prin¬ 

cipal, le raccourcissement du radius et du cubitus; 

2° un temps complémentaire destiné à rendre 

à l’avant-bras son mouvement de rotation et 

consistant dans la désinsertion du rond et du 

carré pronateur. 

Pour éviter la formation d’im cal unissant, 

Berger recommande de ne pas faire porter la 

résection au même niveau sur les deux os. De 

plus, il conseille la suture osseuse, que nous 

croyons inutile, nous contentant de la. suture 

périostique, une bonne collerette périostique ayant 

été réservée, 

(i) Voy. pour la bibliographie, la thèse de notre élève 
Guesn':, Montpellier, iglg, n» 29. 
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Technique de Binet (1910). — Une incision de 

six centimètres est pratiquée sur la face dorsale 

de Tavant-bras. Cette incision longitudinale, à 

égale distance des deux os, part du voisinage im¬ 

médiat du poignet; les lèvres de la plaie réclinées, 

il est facile d’atteindre à droite et à gauche les 

deux os. 

Un des os est dénudé et sectionné à la scie de 

Gigli, à deux centimètres environ au-dessus du 

cartilage épiphysaire ; la même section est faite 

sur l’autre os au même niveau. ' 

Puis on plie l’avant-bras au niveau de la section 

osseuse pour faire chevaucher les diaphyses radiale 

et cubitale sur les fragments inférieurs, jusqu’au 

moment où, grâce au raccourcissement obtenu, 

les doigts soient amenés en extension complète 

et même en hyperextension. 

On résèque alors le cubitus et le radius sur toute 

l’étendue du chevauchement. 

Ceci terminé, il est procédé à la suture de la 

peau. Une attelle plâtrée palmaire dépassant 

légèrement les doigts est posée ; une bourre de 

coton glissée entre les doigts et l’attelle permet 

de relever les doigts en h3rperextension. 

I/’appareil est laissé en place le temps large¬ 

ment nécessaire à la consolidation osseuse, soit 

environ un mois, un mois et demi. 

Binet prétend qu’il est inutile de faire suivre _ 

la levée de l’appareil de séances de massage. Ue 

massage pourrait favoriser chez les jeunes la 

production de cals exubérants. 

Quelques séances d’électrisation musculaire, 

de mobilisation passive et active compléteront 

heureusement la thérapeutique chirurgicale. 

Iv’opération complémentaire a pour but de 

rendre les mouvements de rotation que ce pro¬ 

cédé est impuissant à faire recouvrer. Si cette 

suppression est imputable à la consolidation 

vicieuse d’une fracture, la résection du cal s’im¬ 

pose. 

Si au contraire la suppression des mouvements 

de supination est imputable à la rétraction isché¬ 

mique des muscles pronateurs, une intervention 

complémentaire est seule capable de guérir. Pour 

cela, Bamard désinsère les fibres musculaires du 

carré pronateur au niveau de leur attache cubi¬ 

tale. Une incision sera pratiquée entre le cubital 

antérieur et le cubital postérieur, à la partie infé¬ 

rieure de ces muscles, qui seront réclinés ; on 

désinsérera les insertions cubitales du carré pro¬ 

nateur. 

Technique de Bergei (1914). Cet auteur 

pratique la, résection des deux os à deux niveaux 

différents ; il résèque le carré pronateur, et suture' 

les os. Nous ne faisons que désinsérer les muscles 

pronateurs (rond et carré), nous conservons le 

périoste et nous le suturons au catgut chromé, 

nous gardant de suturer avec un fil métallique 

le squelette .chez un jeune, de crainte de produc¬ 

tions osseuses et d’irritation musculaire. 

ly’opération peut être schématisée en quatre 

temps : 

1° Incision des téguments sur la face externe 

du radius, portant sur sa moitié inférieure. Ues 

muscles carré et rond pronateurs sont désinsérés 

de leurs attaches 'radiales, la supination doit 

être complète. Une rondelle radiale de deux centi¬ 

mètres de hauteur est réséquée à la scie de Gigli, 

mais le périoste a été soigneusement conservé. 

Cette résection a lieu au niveau de l’insertion du 

rond pronateur. 

2° Une incision est pratiquée sur la face interne 

du cubitus; elle porte, comme la précédente, ■ sur 

sa moitié inférieure. Ue muscle carré pronateur 

est désinséré (Berger l’enlève) ; une rondelle 

cubitale est réséquée au niveau de ce muscle, 

plus bas par conséquent que pour le radius ; elle 

a la même hauteur que la rondelle radiale. 

3° Ue troisième temps comporte le raccourcis¬ 

sement de l’avant-bras et la suture osseuse mé¬ 

tallique ou celle du périoste avec du catgut à ré¬ 

sorption lente; catgut chromé, tanngut, tendon 

de renne. —■ Suture des divers plans. Si un 

examen électrique avait montré l’existence de 

lésions nerveuses, il faudrait dégager les troncs 

nerveux du tissu fibreux. 

De même, s’il existait un cal vicieux de l’avant- 

bras, on serait amené à le traiter convenable¬ 

ment (avant la résection). 

4° On applique un appareil plâtré comprenant 

une gouttière du coude, -de l’avant-bras et de la 

main, prenant les trois quarts de la circonférence 

du membre. Des doigts sont maintenus en exten¬ 

sion, le coude en flexion et la main en supination 

complète. Cet appareil est laissé en place quatre 

semaines environ ; on le surveillera de près. Au 

bout de ce temps, il faudra procéder à la mobili¬ 

sation du pouce et des doigts et à quelques séances 

d’électrisation. 

Nous faisons cet appareil plâtré en un temps. 

Pour éviter tout déplacement dans la position 

des os lorsqu’on étend les doigts, déplacement 

qu’on peut éviter par une surveillnace attentive. 

Berger fait l’appareil plâtré en deux temps ; 

d’abord un premier appareil circulaire pour l’avant- 

bras ; puis, quand cet appareil est sec, un deuxième 

plâtré prend la partie inférieure du précédent 

ainsiqne les doigts que l’on redresse à ce moment. 
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SOCIÉTÉS SA VANTÉS 

SOCIÉTÉ MÉ DICALE DES HOPITAUX 

Séance du ig mai 1922. 

Deux cas de syphilis nerveuse de l’Européen due au virus 
africain Indigène. — MM. SÉz.\RY;et Ai.ibert. — Ces faits 
viennent à l’encontre de la théorie dualiste des virus 
syphilitiques. Ils montrent qu’un virus prétendu dermo- 
trope, comme celui de la syphilis des peuplades de l’Afri¬ 
que du Nord, peut déterminer chezl’Européen des lésions 
nerveuses, tout comme le virus prétendu neurotrope. 
De tels cas, dont on pourrait peut-être facilement trouver 
d’autres exemples, doivent être retenus en faveur de la 
doctrine uiiiciste du virus syphilitique. 

Deux cas de morve humaine. — M. Said Djémii,. 
Ostéite condensante à forme névralgique.—M. J. Haei.É. 

— Des crises névralgiques, à marche ascendante et suivant 
le trajet duradius,s’accompagnaient d’une rougeur œdéma¬ 
teuse de la main. Da lésion causale, d’origine traumatique, 
était un petit foyer d’ostéite condensante de quelques 
millimètres. 

Signe d’Argyll-Robertson unilatéral consécutif à un 
traumatisme crânien.—MM. Georges Guii,!,* in et I,. DÆ- 
DERlciirapportent l’observation d’un homme dequarante- 
ciuq ans qui, à la suite d’un accident d’automobile ayant 
déterminé une plaie coutuse du crâne et des phénomènes 
commotioimels liés sans doute à une hémorragie ménin¬ 
gée, conserve six mois après ce traumatisme de la 
céphalée, quelques troubles de la mémoire et un signe 
d’Argyll-Robertson unilatéral ; tous les réflexes tendineux 
et cutanés sont'uormaux. Da pupille droite, plus grande que 
la gauche, est déformée ; elle ne réagit aucunement à la 
lumière, se contracte au contraire à l’accommodation et 
a la convergence ; la pupille gauche a toutes ses réactions 
normales. Ce signe d’Argyll-Robertson unilatéral, cons¬ 
taté par les auteurs et aussi par M. Rochon-Duvigneaud, 
ne s accompagne d’aucune diplopie, d’aucune modifica¬ 
tion du champ visuel, d’aucun trouble du fond de l’œil. 
D examen du liquide céphalo-rachidien a montré l’absence 
de lymphoeytose, d’albuminose ; les réactions de Pandy et 
de Weichbrodt sont négatives, ainsi que la réaction de 
Wassermann et la réaction du benjoin colloïdal. 

De signe d’Argyll-Robertson unilatéral observé chez ce 
malade est de toute évidence consécutif au traumatisme 
crânien et l’origine syphüitique ne peut nuUement être 
invoquée. Ce cas s’ajoute à quelques rares observations 
relatées antérieurement où le signe d’Argyll-Robertson 
a été observé dans des lésions non syphilitiques du.pédon- 
2ule cérébral et dans des lésions commotionnelles du 
tiévraxe. 

Enrichissement apparent des crachats tuberculeux par 
iéjour à l’étuve. — MM. S. I. de Jong et P. Hideemand 
:onfirment les résultats de cette méthode d’enrichissement 
iroposée par MM. Bezançon, Mathieu et Philibert. Dans 
uesque tous les cas où l’examen direct du crachat déce- 
ait des bacilles, il y a eu enrichissement apparent. Dans 
o cas où l’examen direct était négatif, les résultats four- 
lis par l’homogénéisation et l’enrichissement apparentont 
té paraUèles. Dans 4 cas où le résultat de l’homo- 
énéisation était négatif, l’enrichissement apparent a 
onné des résultats positifs. Dans deux cas enfin, où toutes 
!S recherches avaient été négatives, l’homogénéisation 
près enrichissement a permis de constater la présence 
es bacilles. 

Paue Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 17 mai 1922. 

Résections du gros Intestin en un seul temps. — M. Cha 
TON (de Besançon) a fait ry résections en un temps, qu’oj 
peut ainsi classer : 

1 “ 'l'rois réseetions pour tuberculose ou tumeur inflamma 
toire du cæcum, suivies d’anastomose termino-terniinale 
iléo-transverse mie fois, iléo-ascendaute deux fois, Troi 
guérisons ; 

2“Deux résections pour cancer du côlon, avec une gué 

3<>Deuxrésectiouspourmégacôlou.suivies d’anastomose 
au bouton une fois,'par suture une fois. Deux guérisons 

40 Huit résections pour cancer recto-sigmoïdien avec 
deux guérisons et six morts. D’auteur a fait une abdo- 
mino-périnéale en un temps, en eomineuçaut par le 
temjis abdominal. 

M. Okinczcyï, rapporteur, préfère l’hèmicolectomie 
droite, avec anastomose iléo-transverse, à la résection du 
cæcum avec anastomose iléo-ascendaute, dans les 
lésions cæcales ou iléo-cæcales (opinion partagée par 
M. QuDnu). Il préfère également la suture au bouton. 

Volumineuse tumeur gastrique d’origine nerveuse 
développée dans la cavité abdominale. — M. Piquet 
(de Sens) a enlevé une volumineuse tumeur allongée verti¬ 
calement, très mobile, qui avait été prise pour une 
tumeur du mésentère et dont le pédicule très étroit s’im¬ 
plantait en réalité sur la région pylorique de l’estomac. 
Section du pédicule très facile ; guérison. A l’examen, 
cette tumeur s’est montrée analogue aux tumeurs viscé¬ 
rales très rares qu’on peut observer au cours de la maladie 
de Recklinghauseii (dont le malade n’était pas atteint)- 
Elle était formée du même tissu que les gaines de Schwann 
des nerfs. 

Perforation intestinale dans la fièvre typhoïde. —- D'ob¬ 
servation de M. Erard, rapportée parM. Mouchet, peut 
être amsi résumée : perforation brusque an cours d’une 
fièvre typhoïde ambulatoire ; diagnostic : appendicite. 
Daparotomie médiane, Pas de lésions appendiculaires. 
Suture en deux plans d’une jietite perforation du grêle à 
15 centimètres de la terminaison. Epiplooplastie avec im 
fragment libre. 

Eventration au douzième jour, permettant de constater 
le bon état de la suture ; mort le dix-septième jour; 

M. MoucilET aurait voulu qu’on laissât au moins 
quinze jours les fils de la paroi, de façon à éviter l’éven¬ 
tration. De plus, il pense que la plupart du temps il est 
préférable de faire l’entérostomie en extériorisant l’anse 
perforée. 

MM. Denorm-ANï, Mathieu et Broca sont partisans 
de l’épiplooplastie, à condition de ne pas sectionner le 
pédicule et de laisser à l’épiploon sa vitalité. 

M. Mauceairë pense au contraire que la greffe épi¬ 
ploïque, même libre, est efficace. 

A propos de la staphylorraphie. — M. Broca a opéré 
350 sujets- par le procédé de Baizeau-Dangenbeck ; 
ayant déjà donné ses résultats pour les 100 premiers, il ne 
ne s’occupe que des 250 derniers. 11 a obtenu sur ce chiffre 
203 réparations complètes, soit 8i p. 100, avec 5 morts, 
soit 1,53 p. 100 (car il y a eu 326 opérations en comptant 
les opérations itératives; on ne compte pas le deuxième 
temps, toujours très bénin, des opérations en deux temps). 

Des 5 morts sont dues aux causes suivantes : 
Une mort par hémorragie (défaut de surveillance) ; 
Une mort brusque inexpliquée au deuxième jour ; 
Une diphtérie ; 
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Deux broncho-pneumonies (dont une au onzième jour, 
alors que la suture était prise). 

Il y a eu 32 échecs réparables, non revus, et 10 échecs 
irréparables par sphacèle total des lambeaux, souvent dû 
à la scarlatine. 

Sur les 203 succès, on a fait 76 fois une opération itéra¬ 
tive. 

M. Broca a opéré ime cinquantaine de fois au-dessous 
de deux ans ; sa mortalité à cet âge est nulle, mais les succès 
sontmoins fréquents : 60p. 100 seulement. En revanche, les 
résultats fonctionnels sont souvent parfaits. 

A ce point de vue, il y|a un grand nombre de facteurs à 
considérer ;] un des plus importants est la rééducation. 

, Élection d’un membre titulaire : 
Candidats : ligne, MM. Pauchet, Toupet. 
2« ligne ; M. Basset. 
Ont obtenu au premier tour : MM. Toupet, 32 voix ; 

Pauchet, 31 voix ; Bassei', 2 voix. 
Au deuxième tour : MM. Toupet, 34 voix ; Pauchet 

30 voix ; I bulletin blanc. 
M. 'i'ouPET est élu membre titulaire. JEAN Madiër 

SOCIÉTÉ DE PÉDIATRIE 

Hernie diaphragmatique congénitale avec hérédité 
herniaire. — M. SchreibER communique l’observation 
d’un enfant atteint d’une hernie congénitale diaphrag¬ 
matique avec dextrocardie et ectopie thoracique de 
l'estomac, de l’intestin grêle, de la rate et du lobe gauche 
du foie. E’enfant a succombé peu de temps après la 
naissance, mais on avait pu auparavant percevoir les 
battements du cœur à droite et pratiquer la radioscopie; 
Le père et deux tantes de l’enfant sont hemieux; dé 
même, trois frères ou sœurs sur quatre.] 

Zona et varicelle. — M. Haetez rapporte un nouveau 
cas de varicelle qui est apparu chez un enfant de dix 
ans, quinze jours après un zona fébrile constaté chez sa 
mère. D’enfant, atteint de myopathie progressive et 
impotent, n’avait pas quitté la chambre de sa mère entre 

1 a date d'apparition du zona et le début de la varicelle. 
M. COMBY, malgré la coïncidenee apparente des 

deux éruptions, ne croit nullement à leur identité. 
M. GieeiîT fest inspecteur des écoles depuis trente ans. 

H a vufréquemment la varicelle, soit sporadique, soitépidé- 
mique. Jamais il n’a observé la coïncidence avec le zona. 

Le rôle des substances minérales dans la pathogénie 
et le traitement de la tétanie du nourrisson. — M. Rcsh- 
MER (de Strasbourg). — Il est très probable, quelle 
que soit la théorie qu’on adopte pour expliquer la tétanie, 
que la cause immédiate qui la provoque réside dans une 
modification de la composition minérale des humeurs. 
En particulier, on ne trouve dans aucune autre affec¬ 
tion infantile une diminution aussi grande du calcium 
du sang. L’auteur a essayé d’ime part de provoquer la 
tétanie en diminuant le calcium du sang, de l’autre) de 
remplacer le chlorure de calcium, souvent difficile à 
faire accepter, par un autre sel. 

Le phosphate de soude n’a rien donné en général, chez 
les enfants bien portants, mais aux doses de os'',3o à 
i*'.50 par jour etpar kilogramme, il a provoqué très fadle- 
mentla tétanie chez les enfants atteints de tétanie latente. 

M. Marfan a été très frappé de la rareté de la tétanie 
en France à certaines époques, comparativement à sa 
fréquence dans les autres pays. Il a obtenu des résultats 
assez satisfaisants en employant le lactate de chaux (4 à 
5 grammes par jour), associé à l’huile phosphorée à 
r p. 10 000 (3 cuillerées à café par jour). 

M. CoMBY croit au contraire que la spasmophilie 
est extrêmement fréquente en France. 

M. RoShmer voit la tétanie seulement dans certains 

10 Juin ig22. 

mois de l’année, surtout en janvier, février et |mars. 
M. Haeeé observe très rarement la vraie tétanie, mais, 

en cherchant systématiquement le signe du facial, il le 
trouve assez souv.ent. Il remarque que le phosphate de 
soude que nous employons couramment, que Constantin 
Paul préconisait comme purgatif, n’est pas inoffensif, 
d’après les expériences de M. Rœhmer. 

M. Aviragnet demande à M. Rœhmer quels (troubles 
a déterminés le phosphate de [soude. Autrefois Mathieu 
le donnait à ses malades et les faisait dormir. 

M. Rœhmer n’a pas (observé d’action somnifère ; 
le troisième jour, l’excitabilité électrique augmente. 

M. HaeeÉ. — Le mécanisme de la tétanie paraît très 
complexe. On peut observer celle-ci au cours |d’acci- 
dents infectieux et l’auteur en a vu im cas apparaître 
à l’occasion d’une infection rénale (d’origine (urétrale. 

Un cas de maladie de Thomsen. — M. A. Voisin 
présente une fiUette de treize ans chez qui, dès les pre¬ 
miers mois de l’existence, apparurent, lorsqu’elle com¬ 
mença à marcher, des troubles de cette fonction. Elle a 
actuellement de la difficulté po'ur le début de la marché 
et de la parole. Il n’y a ni hypertrophie des masses 
musculaires, ni modification des réflexes, mais l’examen 
électrique montre une réaction myotonique très nette. 

La petite malade est le sixième sujet de la famffle 
atteint de maladie de [Thomsen. La première est la 
grand-mère (huitième enfant née deparents âgés et rhuma¬ 
tisants). Elle mourut à quatre-vingt-seize ans et eut six 
enfants dont quatre eurent la maladie de Thomsen. 
Le père de la fiUette présente les mêmes troubles que 
celle-ci et a également une réaction' myotonique nette. 

Traitement de l’Incontinence d’urines. — M. Zuber 
a obtenu des résultats très satisfaisants, lorsque l’urine 
est hyperacide au papier de tournesol, par l’emploi 
d’une solution d’acide phosphorique. 

M. Veau confirme les bons effets du traitement 
appliqué par M. Zuber, traitement bien préférable à la 
circoncision, qui ne donne aucun résultat. 

M. CoMBY conseille de se. méfier des séries thérapeu¬ 
tiques. L’incontinence d’urines n’est pas liée uniquement 
à un trouble chimique des urines. C’ist une maladie 
générale, ime névrose. 

M. LESNé est du même avis. La psychoth'érapie’ donne 
les meilleurs résultats. Dans son service, M. Lesné appli¬ 
que des pointes de feu sur la région lombaire et pra¬ 
tique une injection épidurale. 

M. Rœhmer insiste sur l’importance du changement 
de milieu. Mais l’incontinence d’urines reparaît souvent. 

Le sallcylate de soude en Injection Intraveineuse chez 
l’enfant. — M. LESNÉ préconise, en cas d’intolérance 
gastrique ou rectale, ainsi <jue dans les formes graves et 
compliquées de rhumatisme articulaire aigu, l’emploi 
du salicylate de soude en injection intraveineuse. On 
peut se servird’une solution à 50 p. roo, toujours fraîche¬ 
ment préparée ; la dose à employer est de o8<',25 par 
année; cette dose sera injectée en deux fois chaque jour. 

Le salicylate de soude a ainsi une action plus directe, 
plus rapide et plus massive ; dans les formes graves et 
compEquées de rhumatisme articulaire (aigu, l’injection 
intraveineuse, combinée si cela est possible à l’ingestion, 
s’est toujours montrée très efficace. 

Un cas de côte cervicale. — M. Rœderer présente 
une observation de côte cervicale bilatérale (sixième 
cervicale) sans troubles de compression, accompagnant 
une scoliose à trois courbures. 

Un cas de scaphoïdite familiale. — M.' Rœderer 
présente une scaphoïdite très légère chez un petit malade 
frère d’un enfant ayant fait il y a trois ans une scaphoï¬ 
dite ccnfirmée dont l’évolution a été longuement suivie, 

H. SïÊVENIN. 
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REVUE ANNUEIvUE 

LA GYNÉCOLOGIE EN 1922 

le D' L. HOUDARD 

L’année 1921 n'a pas été moinsiéconde en travaux 
gynécologiques que les années précédentes ; il n’est 
pas possible de les analyser ni même de les citer 
tous. 

Nous ferons connaître avant tout les nouvelles 
méthodes d’investigation ou de traitement et les per¬ 
fectionnement» importants de nos anciens procédés. 

Des travaux traitant de sujets déjà bien connus, 
nous retiendrons seulement ceux qui pré.sentent 
une étude d’ensemble complète et bien mise au 
point de la question avec tme bibliograpliie sérieuse 
et à jour. Enfin nous signalerons uniquement, parmi 
les publications de cas particuliers, celles qui relatent 
des observations particulièrement intéressantes. 

Aux nombreux procédés de diagnostic déjà utilisés 
en gynécologie vient s’ajouter la création du pneumo¬ 
péritoine artificiel. 

Cette méthode a été étudiée au cours de l’année 
1921 par Mallet et Coliez (i) dans ses applications 
générales, et, au point dé vue plus spécial du diagnos¬ 
tic en gynécologie, par Reuben Petersen (2), W. Beu- 
thhi (3), Coliez (4). 

W. Beutliin seul n’en est pas partisan et considère 
^ce procédé comme infidèle et dangereux. Cette opi- 
iiion, basée d’ailleurs sur très peu d’observations, est 
trop absolue. Ce nouveau moyen d’investigation 
semble au contraire devoir être accueilli avec faveur. 

Après insufiiation du péritoine, on peut en effet, 
à condition d’opérer en position convenable du sujet, 
pratiquer la radioscopie ou la radio^aphie de 
l’utérus et des annexes ; c’est dire tout le parti 
qu’on peut en tirer pour localiser les tmneurs du 
bassin et connaître aux dépens de quel organe elles 
se sont développées.. 

Là d’ailleurs ne se borne pas l’utilité du pneumo¬ 
péritoine ; il peut nous fournir encore des rensei¬ 
gnements importants en vue d’une intervention 
chirurgicale, en nous renseignant smr les connexions 
des tmneurs et leurs adhérences avec les organes du 

(1) Mallet et Coliez, Le^pneumo-péritoine en ladio- 
diagnostic (Rapport de M, Proust, inBuU. et Mém. de la Soc. 
de chirurgie de Paris, 1921, t. XLVn, n® 33, p. 1371). 

(2) Reuben Petersen, Surgery, Gynecology and Obstetrics, 
1921, t. XXXIII, a° 3, p. 154. 

(3) W.Beuthin, Zeniralblatt fur Gyntekologie, 1921, t. XLV, 
a” 3a, p. 1134- 

(4) R. Coliez, Le pneiuno-péritoine artificiel en gynécologie 
(Gynécologie et Obstétrique, 1921-, t. IV, n» 6, p. 562}. 
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petit bassin ou les anses intestinales. Enfin il ne 
semble pas particulièrement dangereux, à condition 
d’observer certaines précautions et de ne jamais 
y avoir recours notarmnent quand on soupçonne 
l’existence de pus. 

Toutefois, conune le remarque Coliez, les recher¬ 
ches à ce sujet ne sont encore qu’ébauchées et la 
création d’im pneumo-péritoine artificiel n’est pour 
le moment qu’tuie méthode d’exception, recom¬ 
mandable seulement dans les cas de diagnostic 
difficile. 

L’infection aiguë ou chronique de l’appareil 
génital chez la femme et ses complications locales 
ou générales ont suscité de nombreux travaux. 

Qu’ü s’agisse d’infection localisée ou au contraire 
de rhifection puerpérale grave, il y*a Heu de remar¬ 
quer les recherches de plus en plus nombreuses 
sur leur traitement par les vaccins ou les sérums ; 
ime évolution mtéressante se fait dans ce sens et 
les gynécologues se préoccupent de fixer les mdi- 
cations du traitement vaccino et sérothérapiqne 
ou du traitement chirmgical ou même d’mi traite¬ 
ment mixte. 

Pour le traitement chirurgical des Infections locallsées,- 
il n’est pas d’acquisition nouvelle et il nous suffira 
de citer deux études d’ensemble : l’une de R. Whar- 
ton (5) sur les abcès pelviens, basée snr nne série de 
716 cas. l’autre de W.-B. Bell (6) sur le traitement 
chirurgical des mfections chroniques. 

La vaccinothérapie de ces mêmes infections a été 
tentée par Mériel (7) et par Weiss et Hamant (8). 
Tous trois ont employé le bouillon de Delbet. 

Mériel a traité deux salpingites ; une aiguë, une subai¬ 
guë ; elles ont été .améHorées mais non guéries, et 
encore ces résultats ne sont-ils sans doute pas du¬ 
rables : telle est du moms l’opinion du professeur 
Delbet. 

Par contre, les résultats dans 3 cas de phlegmon 
du Ugament large publiés par Weiss et Hamant 
semblent meilleurs : ces trois malades ont guéri et 
ont pu reprendre leurs occupations sans intervention. 

Contre l’infection puerpérale tous les pro¬ 
cédés de traitement ont été employés. 

Andérodias (9) a traité cette affection par des 
irrigations intra-utérines de Uquide de Dakiu. H 
rapporte au Congrès de gynécologie les résultats 
encourageants qu’il a obtenus depuis trois ans : 

(5) R. Wharton, Archives of Surgery, 1921, t. II, n» 2, 
p. 246. 

(6) W.-B. Bell, The Journal of the American medical Asso¬ 
ciation, t. LXXVII, n“ 9, août 1921. 

(7) Mériel, Bull, et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 1921, 
t. XLVII, n® 3, p. 93. Rapport de P. Delbet). ' 

(8) Weiss et Hamant, Soc. dlobsiétrique et de gynécologie 
de Nancy, séance du 20 avril 1921, 

(9) Andérodias, H® Congrès de l’Association des gyné¬ 
cologues et obstétriciens de langue française, PMis, septembre- ' 
octobre 1921. 
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133 guérisons sur 152 cas d’infection post partum. 
E. Lévy-Solal (i) publie une tentative intéres¬ 

sante de traitement par le choc coUoïdoclasique 
obtenu par iniection intraveineuse de peptone 
d’après la méthode de Widal, Abrami et Brissaud, 

et suivie de guérison complète. 
Sérums et vaccins sont aussi expérimentés dans 

l’infection puerpérale avec des résultats variables. 
Une observation de De Rouville (2) (auto-vaccina¬ 

tion dans im cas de septico-pyohémie puerpérale), 
n’est pas très probante, puisque le curettage a été 

pratiqué en même temps. 
Lequeux, Laffont et Chômé (3) n’ont pas eu 

non plus, avec le lipo-vaccin antistreptococcique, 

de résultats très démonstratifs. 
S. Krongold-Vinover (4) a traité 43 cas 

d’infection puerpérale post partum par un sérum 
antistreptococcique nouveau. 7 cas avec septicémie 
ont été trois fois suivis de mort ; mais par contre 
cette sérothérapie a donné 36 guérisons dans 36 cas 
d’infection puerpérale sans septicémie. 

En somme, c’est une méthode à l’étude sur l’effi¬ 
cacité de laquelle on ne peut encore avoir d’opinion 

ferme. 
Le traitement chirurgical n’a pas été abandonné 

d’ailleurs, bien au contraire. 
L’hystérectomie dans l’infection puerpérale 

était à l’ordre du jour au II” Congrès de l’Asso¬ 
ciation des gynécologues et obstétriciens de langue 
française ; deux rapports ont été lus à ce sujet et 
une longue discussion a suivi cette lecture (5). 

A vrai dire, la lumière n’est pas faite sur cette 
question. Si la plupart des gynécologues reconnaissent 
que l’hystérectomie est souvent légitime et précieuse 
à condition de n’être pas faite trop tard, si tous 
sont d’avis que l’hystérectomie vaginale doit être 
préférée à l’hystérectomie abdominale sauf s’il 
existe des lésions annexielles concomitantes ou des 
thrombo-phlébites, l’accord cesse de régner quand 
il faut préciser les indications et dire dans quelles 
formes cliniques elle devient légitime et quel est le 

moment où elle s’impose. 
Il existe bien, comme l’a montré Potvin, un 

critérium anatomique : l’hystérectomie est surtout 
indiquée dès que le muscle utérin est envahi ; c’est 
le moment où tous les moyens habituels, irrigations, 
cmrettage, etc., qui n’agissentquesurcette muqueuse, 
deviennent insuffisants. L'hystérectomie est encore 
possible, même si cette barrière a été forcée, quand 

(1) E. Lévy-Solal, Septicémie puerpérale et choc colloldo- 
clasique {Gynécologie et Obstétrique, 1921, t. IV, n'’ r, p. 48). 

(2) H. DE Rouville, Réunion obstétricale et gynécologique 
de Montpellier, séance du 2 février 1921. 

(3) LEfiUEOx, Lapfont et Chômé, Soc. d'obstétrique et de 
gynécologie de Paris, séance du 13 décembre 1920. 

(4) S. Krongold-Vinovee, Soc. d’obstétrique et de 
gynécologie de Paris, séance du 14 février 1921. 

(5) Potvin, L’hystérectomie dans l’infection puerpérale 
(Rapport et discussion au Congrès de l’Association des 
gynécologues et obstétriciens de langue française, Paris, sept., 
oct. igai). — Cotte, Ibid. 

17 Juin ig22. 

l’infection sanguine est légère dans un organisme 
qui se défend bien ; tout espoir n’est pas encore 
perdu d’aider cet organisme à lutter victorieusement 
contre l’mvasion sanguine en supprimant le foyer qui 
l’entretient. Kfai.s l’hystérectomie est inutile, smon 
dangereuse dans les cas d’infection avec septicémie 
massive, d’emblée ou secondairement. 

Malheureusement ces degrés d’invasion ne se tra¬ 
duisent cliniquement que par des nuances, et il faut 
être particulièrement averti et expérimenté pomr les 
apprécier. Et rien en dehors de la clinique ne peut 
actuellement nous porter secours pour nous per¬ 
mettre de préjuger du pronostic d’ime.infection puer¬ 
pérale, ni l’examen bactériologique des sécrétions, 
ni l’hémoculture, ni l’examen chimique du sang, 
méthode d’ailleurs encore à l’étude. 

Deux écoles, en fait, restent en présence. Certains 
gynécologues font d’abord une toilette douce et 
prudente de l’utérus et, si elle n’est suivie d’aucune 
amélioration, très rapidement, le lendemain même, 
pratiquent systématiquement l’hystérectomie: Leurs 
adversaires leur reprochent d’être trop catégo¬ 
riques et de supprimer inutilement beaucoup d’uté¬ 
rus. Pour leur part, interventionnistes dans l’infec¬ 
tion grave d’emblée surtout post ahortum, ils tem-- 
porisent au contraire dans les autres cas et ne pra¬ 
tiquent l’hystérectomie que dans les formes prolon¬ 
gées, traînantes; mais pour conserver un appareil 
génital, bien compromis d’mlleurs dans sa fonction 
après une atteinte aussi sérieuse, ne risquent-ils pas 
de laisser échapper le moment où l’hystérectomie 
seule peut encore sauver la malade? 

Dans cette mcertitude, il faut conclure avec le 
professeur J.-L. Faure, qu’il n’y a pas à ce problème 
difficile de solution précise, mathématique ; « c’est 
une question de doigté, d’expérience, d’impression 
qui doit décider. » 

Le traitement des complications de l’infection 
puerpérale a donné lieu aussi à quelques publications. 
Il y a lieu de signaler deux observations de ligatures 
veineuses dans la thrombo-phléblte puerpérale avec 
pyohémie. Bimbaum (6) a lié la veine cave inférieure 
à 5 centimètres au-dessus de sa bifurcation, et la 
veine spermatique gauche onze semaines après le 
début des accidents, et guéri sa malade. Cela porte 
à 5 le nombre des cai de ligature de la veine cave 
inférieure en Allemagne, avec 3 morts. 

Lequeux et Chômé (7) ont lié avec succès égale¬ 
ment la veine hypogastrique. 

Un excellent article, abondamment illustré, de 
Maurer et Portes (8) précise l’anatomie des vais¬ 
seaux de cette région termino-aortique au point de 
vue chirurgical. 

(6) R. Bienbaum, Archiv. für Gyncehologie, 1921, t. CXTV,- 
f. 3, p. 535. 

(7) Lequeux et Chômé, Soc. d! obstétrique et de gynécologie 
de Paris, séance du 8 nov. 1920. 

(8) Mauker et Portes, Les vaisseaux termino-aortiques 
diez la femme (Gynécologie et obstétrique, 1921, t. m, n® 6, 
p. 393). 
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Deux teiiiativcs de création de vagin arti¬ 
ficiel aux dépens du rectum ont été faites par A. 
Neines (i) et 11. Brossmami (2). De premier a 
obtenu un résultat satisfaisant avec bon fonction¬ 
nement du spliincter ; le deuxième a enregistré un 
résultat médiocre : longue suppuration et rétré¬ 
cissement sus-spliinctérien nécessitant de nombreuses 
séances de dilatation. 

Dericlie {3) propose un nouveau mode de trai¬ 
tement du « kraurosis vulvæDbasé sur mie con¬ 
ception pathogénique uonvelle. A la théorie de 
J ayle assignant à cette affection une origine ova¬ 
rienne, il oppose une théorie d’origine nerveuse. De 
kraurosis vulvœ rappelle, à son point de vue, les 
troubles trophiques observés à la suite des lésions 
nerveuses, et comme eux serait donc curable par 
.sympathectomie. Dans un cas il a tenté cette inter¬ 
vention et fait une sympathectomie péri-hypogas- 
trique. De kraurosis a été rapidement très amélioré. 
Nous ne connaissons encore que ce résiütat immédiat, 
et il faut attendre pour juger de la valeur de cette 
méthode. 

Bérard et Duret (4) croient devoir isoler une 

nouvelle affection : la maladie kystique do la 
glande de Bartholin. Elle diffère complètement, et 
l’étude histologique très détaillée d’un cas observé 
par ces auteurs semble le prouver nettement, 
des kystes uni ou bilatéraux de cette glande. 
C’est une véritable tumeur, et une tumeur 
bénigne absolument comirarable àla maladie kystique 
du sein. Elle a été méconnue jusqu’alors, quoiquedéjà 
rencontrée; certaines observations de kystes mul¬ 
tiples de la glande de Bartliolin, retrouvées par 
Bérard et Duret dans la littérature, semblent bien 
s’appliquer à des cas de maladie kystique. 

Des tumeurs bénignes du vagin ont fait l’objet 
de la thèse de Joseph Jacobs (5). C’est une étude 
très détaillée, basée sur 112 cas, qu’on ne peut 
analyser en quelques lignes. 

Certaines de ces tumeurs ont été étudiées plus 

spécialement : 
Des kystes multiples du vagin ont fourni occa¬ 

sion à un court article de Bérard et Duret (6) qui 
rappellent surtout leur orighie presque toujours con¬ 
génitale, aux dépens des canaux de Wolf. 

Iæs fibromes du vagin ont été revus par Cade- 

(1) A. Nemes, Zentralblatt für Gynœkologie, 1921, t. XDV, 
n» 22, p. 787. 

(2) H. Brossmann, TiCnlralblatt jür Gynœkologie, 1921, 
t. XBV, n” 22, p. 789. 

(3) Demche, Bull, ci Mém. de la Soc. de chirurgie de 
Paris, 1921, t. XDVII, n» 27, p. 1150. 

(4) Bérard et Duret, Da maladie kystique de la glande de 
Bartholin [Presse médicale, n“ 104, 28 déc. 1921, p. 1029). 

(5) Joseph Jacobs, Contribution à l’étude des tumeurs 
bénignes du vagin, Thèse de Strasbourg, 1920-1921. 

(6) Bérard et Duret, Kystes multiples du vagin d’origine 
wolfienne [Gynécologie et Obstétrique, 1921, t. IV, n» 2, p.89). 

nat (7). Celui-ci, à propos d’un cas personnel, a re¬ 
pris l’étude complète de ces tumeurs, précisant en 
particulier leurs rapports avec l’urètre, dont elles 
dépendent moins souvent qu’on ne le croyait aupara¬ 
vant, et insistant sur l’utihté de la cystocopie pour 
rechercher la présence d’un diverticule vésical dans le 
pédicule. 

Enfin les tumeurs primitives de la cloison 
rccto-vaginale ont donné lieu aux publications de 
Bréchot (8) et de F. Villar (g). 

Bréchot, après avoh observé un cas de ces tumeurs 
bombant dans le vagin et recherché dans la Utté- 
rature les observations antérieures, nous a rappelé 
que, en dehors des tumeurs nées dans les organes 
voi.sins (paroi vaginale postérieure pu col utérin), 
il existait incontestablement des tumeurs dévelop¬ 
pées aux dépens des éléments de la cloison recto- 
vaginale. Ce ne sont pas toujours des tumeurs 
bénignes : ce sont le plus souvent des myômes ou 
des sarcomes qui peuvent chniquement se caracté¬ 
riser par des symptômes alarmants et particulière¬ 
ment par des hémorragies d’mie très grande abon¬ 
dance. 11 faut donc les traiter sans retard en les 
abordant par voie basse ou par laparotomie, suivant 
le siège de leur implantation. 

Sur les déviations utérines et les prolapsus 
génitaux il n’y a rien de nouveau. Il faut signaler, 
au point de vue documentaire, un travaü de J.-E. 
Genimell et A. Deyland Robinson (10) sur la ventro¬ 
fixation, intéressant en ce qu’il donne les résultats 
éloignés, bons en général, de 220 cas ; et deux leçons 
du professeur H. DIartmann (ri) sur les prolapsus 
génitaux, mettant bien au point cette question, parti¬ 
culièrement en ce qui concenie le traitement cliirur- 
gical (indications et technique). 

De traitement des métrites hémorragiques par 
le radium est à l’ordre du jour. 

S’il sufi'it de citer un travail de H. Poney (12), un 
peu confus d’ailleurs puisqu’il étudie toutes les 
hémorragies utérines sauf celles du cancer, il con¬ 
vient d’analyser le rapport de M. Kœnig (13) au 

(7) Cadenat, a propos d’un cas de fibrome du vagin 
[Gynécologie et Obstétrique, 1921, t. III, n® i, p. 21). 

(8) Bréchot, Bull, et Mém. de la Soc. de chir. de Paris, 
mai 1921, t. XDVII, u° 16, p, 636 (Rapport d’ALGLAVE). 

(9) F. VnxjVR, Bull, cl Mém. de la Soc. de Chir. de Paris, 
juillet 1921, t: XDVII, n» 23, p. 965. 

(10) J.-E. Gemmeli, et A. Dkyi-and Robinson, The Lancet, 
1921, t. CC, n“ 5100, p. 1291. 

(11) H. Hartmann, Des prolapsus shnitems. [Gynécologie et 
Obstétrique, 1921, t. III, u» 4, p. 245 et n» 5, p. 327). 

(12) H. Poney, Gynécologie et Obstétrique, 1921, t. IV, n” i, 
p. 4. 

(13) M. Kœnig, Curiethérapie des métrites hémorragique.s 
eu dehors ducancer et des fibromes de l’utérus (Rapport et 
discussion au 11° Congrès de VAssociation des gynécologues et 
obstétriciens de langue française, Paris, sept.-oct. 1921). 

24-3 



500 PARIS MEDICAL 

Congrès de gynécologie et la discussion qui le suivit. 
Ij’accord est presque uuanûne sirr l’efficacité 

du radiiun contre la métrite hémorragique, sur la 
technique de son application et sur les indications de 
sou emploi. 

Ces indications doivent, en effet, être étudiées 
avec soûl, car l’action biologique des rayons y 
s’exerce non seulement sur l’utérus, mais encore 
sur l’ovaire dont elle peut entraîner la stérilisation 
définitive, et nous n’avons pas encore de moyens 
sûrs pour mesurer et limiter cette action dange¬ 
reuse. 

Aussi, d’après Kœnig, doit-on emifioyer rare¬ 
ment le radium contre les métrites hémorragiques 
des vierges ou des femmes en pleûie activité génitale, 
et ne l’utiliser qu’en cas d’échec des moyens théra¬ 
peutiques ordûiaires, tout en s’efforçant d’agir avec 
prudence pour éviter la ménopause artificielle. Par 
contre, dans les dernières années de la vie génitale 
on doit l’appliquer d’emblée, puisque la fonction 
génitale n’est plus à ménager ; d’ailleurs, sur de telles 
métrites le radium est souverain, tandis que les 
traitements habituels échouent le plus souvent. 

P’application du radiimi n’est donc chez la femme 
jemie que la dernière ressource ; après quarante 
ans, en moyenne, c’est la méthode de choix. Mais 
dans l’mi et l’autre cas il est une contre-mdication 
absolue à son emploi : l’existence d’amiexite ou 
d’ûiflammation péri-utérûie aiguë. La contre-mdi¬ 
cation est moins absolue et discutée dans le cas d’in- 
flanuuation chronique. 

On a beaucoup écrit sur les fibromes. 
A part quelques publications sur des cas parti¬ 

culiers ou sur les dégénérescences de cestmuem's (i), 
tous les travaux envisagent leur traitement. 

Le traitement des fibromes par les rayons X ou 
le radium est de plus en plus à l’ordre du jour. 

Béclère (2), toujours fidèle à la Kcntgenthérapie, 
continue à être partisan des irradiations courtes et 
répétées. Il apporte, en 1921, 300 nouvelles observa¬ 
tions à ajouter aux 400 observations publiées anté¬ 
rieurement et considère l’opération comme excep¬ 
tionnelle. L’opinion des autres auteurs, quoique 
favorable en général au traitement par les radia¬ 
tions, est loin d’être toujours aussi absolue (3). 

(1) H. GuGGIsberg, La nécrose des inyomcs au cours de 
la grossesse {Schweizerischc mcdhinischc Wochenschrift, 1921, 
t. II, n” 17, p. 339).— P. jACQuiN, A propos du sarcomeet du 
niyôine malin de l’uténis ( Gynécologie et Obstétrique, igux, 
t. III, n“ 2-3, p. 90).— ÏÉDENAT et C. ÏSELEPOGLOü, Myômes 
utérins et dégénérescence rouge (La Gynécologie, t. XX, not, 
février 1921). — Culley, Trois cas d’adénomyomes sous-pé¬ 
ritonéaux pédiculés (Archives of Stirgery, igar, t. II, n» 3, 
p. 443). 

(2) liÉCLÈRE, Sur la rcfutgenthérapie des fibro-niyômes. 
utérins d’après 300 nouvelles observations (Académie de 
médecine, ri acl.xgzi, et Journal de radiologie et d'électrologie, 
1021, t V, n» 10). I 

(3) F,-H. ÏAussiG, Journal of the Am. med. Assoc., 1921,1 
t.LXXVII, n»5, P357. — M. L. Gakoty, Le radium dansl 

J7 Juin ig22. 

Au Congrès de gynécologie, J.-L. Faure (4); 
rapporteur de cette question, s’est efforcé de poser 
les indications du traitement par les radiations et 
du traitement chirurgical. Il fait mi parallèle entre 
les avantages et les inconvénients de l’mie et l’autre 
méthode : 

L’opération donne sûrement la guérison et le 
traitement par les rayons ne peut être supérieur 
que s’il permet de conserver les ovaires en même 
temps que l’utérus; d’après J.-L. Famé, ce serait 
exceptionnel (5). 

L’opération, en outre, a l’avantage de permettre 
parfois la conservation, si la myomectomie est pos¬ 
sible. Mais eontre l’opération il y a une mortalité 
de 5 p. 100 environ, et l’autre traitement n’a que 
très peu ou pas de mortalité immédiate. Mais J 
Faure se demande si, en mettant au passif du traite¬ 
ment par les radiations les insuccès dus aux compli¬ 
cations inflammatoires, les erreurs de diagnostic 
qui permettent à im cancer du corps de se déve¬ 
lopper, les aggravations ou les échecs imposant plus 
tard mie intervention dans de moins bonnes condi¬ 
tions, donc plus grave, on ne pomrait pas accuser 
la curie ou la radiothérapie de doimer de façon 
indirecte plus d’msuccès que le traitement sanglant. 
Il est néanmoins d’avis que ce traitement sanglant 
a perdu beaucoup de terram et que le traitement 
par les radiations, et en particulier par le radimn, 
doit être essayé, surtout quand il s’agit d’rm fibrome 
de volume moyen, accompagné d’abondantes hé¬ 
morragies, et qu’ü doit toujours être utilisé eliez 
des femmes en mauvais état général et chez les 
obèses. 

Par contre, sont justiciables du traitement chii-ur- 
gical : les fibromes des femmes jeunes quand on 
pense pouvoir faire une opération conservatrice, 
les fibromes comiiliqués d’annexite, les fibromes 
dégénérés, mfectés, ceux de très gros volume, les 
fibromes enclavés, les pédiculés sous-péritonéaux 
ou cavitaires. Enfin on doit intervenir si le diagnostic 
est incertain et qu’on ait lieu de soupçonner l’exis¬ 
tence d’mi cancer du corps. 

La plupart des gynécologues qui ont pris la parole 
à la suite du rapport de J .-L. Faure ont admis ces 
conclusions. Seuls, Essen Millier et Kouwer _ 
restent partisans de l’ptervention, dont la morta¬ 
lité, d’après eux, ne dépasserait pas 1,17 p. 100 et 

2,-1 p. 100. 

le traitememt des métrorragies d’origiue fibromateuse. Thèse 
d’Alger, igsr.—A. Zimmern, Gazette des hôpitaux, 1921, 
t. XLIV, n” 72. — Indications de la radio et radiumtlieraine 
dans le traitement des fibromes utérins (Discussion à la 
Société de chir. de Lyon, séances des 30 juin, it oçt., 6 et rs déc. 
1921). 

I (4) J-'L- Faube, La ciurietliérapie des fibromes -utérins 
(Rapport et discussion au 11° Congrès de VAssociation des 
gynécologues et obstétriciens de langue française, Paris, sept.- 

_ QCt. 1921). , - 
! (5) 11 est juste uéanuioius de ramxilcr à ce sujet la coumiu- 
] uication de M’»" Fabre à ce même Congrès : 40 p. 100 des 
! malades traitées par elle par le radium ont vu réapparaître 
' leurs règles et quelques-unes ont pu mener à bien une grossesse. 
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ha question est donc encore à l’étude ; le temps 
et l’observation des résultats éloignés seuls peuvent 
nous renseigner sur la valeur du traitenient_ parole 

radium ou les rayons^X. 

La lutte contre le cancer est toujours des plus 

active. 
La nécessité du diagnostic précoce est absolue, et 

pourtant cette notion semble encore bien inécon- 

D’après Pranki (I), lo p.,ioo au maximum des 
cancers observés sont des cancers au début, et ce 
terme « au début » est pris dans un sens très large : ce 
pourcentage, en effet, ne tient pas compte seulauent 
des cancers dont le diagnostic ne peut être porté que 
par mi examen histologique, mais admet aussi tous 
ceux déjà suOisamment développés pour pouvoir 
être diagnostiqués à l’œil nu, mais exempts de p)ro- 
pagations et de métastases. 

Tous les cliirurgieus déplorait qu’mi examen trop 
souvent iiisuflisaut laisse ignorer un cancer au début, 
et tous insistent inlassablement sm- la nécessité de 
pratiquer un curettage explorateur ou une biopsie 
dès qu'il y a le uuoindre doute. Cette biopsie tou¬ 
tefois, pour avoir quelque valeur, doit être faite cor¬ 
rectement: Rubens Luval a indiqué récemment encore 

comment elle doit être prélevée (2). 
La technique chirurgicale contre le cancer reste 

sensiblement la même ; il faut signaler pourtant 
une nouvelle technique d’hystérectomie périnéale 
pour cancer décrite par Cunéo et Picot (3), modi¬ 
fication heureuse de l’hystérectonfie paravaginale 
de vSchuchardt-Schauta. 

Le traitement du cancer par le radium a été 
au contraire très étudié. Les publications à ce sujet 
sont nombreuses : nous ne pouvons les analyser 
toutes ; aussi bien le rapport du professeur II. Hart¬ 
mann (4) au Congrès de gynécologie et la discussion 
qui le suivit nous renseignent parfaitement sur l’état 
actuel de la question. 

La technique de l’application du radium se précise 

et bien des échecs ou accidents graves imputés à 
cette méthode sont maintenant évités. Les doses à 
employer, leur durée d'application ne sont pas indiffé¬ 
rentes : de grosses doses, même paidant im temps 
très court, sont dangereuses ; de petites doses main¬ 
tenues longtemps en place ou répétées sont inutiles 
et même nuisibles. Le filtrage des rayons, la protec¬ 
tion des tissus sains doivent aussi être assurés avec 

(1) Franki, 7.c-iUralhhill für Gyniehulogie, 3 sept, igai, 
t.Lxr,n» 35. 

(2) Rubens-Duvai-, De la biopsie du col utérin suspect de 
cancer {Paris chirurgical, 1921, t. XIII, n» i, p. i). 

(3) Cunéo et Picot, ïcclmiquc de l’iiysterectomic péri¬ 
néale pour cancer du col de l’utérus {Journal de chirurgie, 
t. XVII, n» 3, mars 1921, p. 193). 

(.)) H. Hartmann, Da curiethérapie dans le cancer du col 
et dans le cancer du corps de l’utérus ( Rapport au II» Congrès 
de l'Association des gynécologues et obstétriciens de langue 
française, Paris, sept.-oct. 1921). 

soin. La technique est donc assez délicate et il 
-importe d’être pénétré de cette idée que le radium 
ne doit pas être manié à la légère : mal employé, il 
est inefficace ou dangereux. 

Il convient d’insister sur une technique nouvelle 
intéressante d’application du radium. Jusqu’à pré- 
sait sels de radium ou émanation étaient placés dans 
le vagin ou dans l’utérus. L’action du radium, effi¬ 
cace seulement à courte distance, détruisait bien les 
noyaux cancéreux primitifs, mais était tout à fait 
insuffisante ou meme nulle sur les cellules cancé¬ 
reuses éloignées, dans les paramètres ou les gan¬ 
glions ; parfois même ces cellules semblaient subir 

-une action inverse d’excitation. C’est à distance de 
l’utérus et non dans l’uténis que se font les récidives; 
aussi certains chirurgiens et radiumthérapeutes 
ont-ils proposé de multiplier le.s caitres d’irradiation, 
d’agir directement sur ces foyers secondaires et réglé 
la technique de cette nouvelle méthode. A. Schwartz 
et Richard, les premiers, ont pratiqué la radimn- 
pimcture par voie abdominale au moyen d’aiguilles 
d'émanation (5) ; Proust et Mallet ensuite, par la 
juême voie, ont appliqué des sels de radimn (6). La 
même idée a déterminé Frans Daels, de Bruyiie, 
de Rom, à étudier le drainage radiumtliérapique du 

petit bassin (7). 
Comme pour les fibromes, on a cherché à étabUr 

les indications respectives de la curiethérapie et du 

traitement eliirm-gical. 
De l’avis unanime, le cancer du corps doit être 

traité chirurgicalement, sauf s’il existe une contre- 
indication absolue à l’intervention. 

Mais si le caneer du col est justiciable de la curie¬ 
thérapie, il ne s’ensuit pas que tous les cancers du col 
sans distinction doivent être traités par le radimn. 

Dans les cas nettement inopérables, c’est au 
radium qu’on doit avoir recours. Il ne donne pas la 
guérison, mais procure de très grandes améliorations : 
c’est un traitement luiiquemeut palliatif, mais très 
supérieur à tous ceux que nous connaissions. Pour¬ 
tant il n’y a pas lieu de s’adresser à la curiethérapie 
pour les cancers massifs englobant presque tout le 
pelvis, tels qu’on les observe après les récidives 
d’hy-stérectomie, ni dans les cancers ulcéreux avec 
induration envahissant les parois vaginale ou rectale, 
surtout si l’exploration du rectum ou la cystoscopie 
montrent un envahissement de ces organes. 

Dans les cancers ojiérables, la question n’est pas 
encore tranchée de façon définitive, et J .-L. Faure, 

(5) A. Schwartz et Richard, Radiumpuncturc des ameers 
de l’utérus par voie abdominale {Paris médical, 1921, t. XI, 
n<>25, p. 493). — A. Schwartz, Association française pour 
l'élude du cancer, sé;mce.s des 20 février et 23 mai 1921. 

(6) PROUST et Mallet, Bull, et Mém de la Sot de chirurgie 
de Paris, 1921, t. RXVIl, u» 21, p.872, et Discussion, n» 22, 
p. 891. ~ PROUST, Association française pour l’étude du cancer, 
séance du 18 juillet 1921. — Prou-SI, Bull, et Mém. de la Soc, 
de chir. de Paris, 1941, t. Xl,VII, u" 28, p. 1194. 

(7) Frans Daels,: de Uruyne, Kom, de be drainage 
radiumtliérapique du petit bassin {11° Congrès de l'Association 
des gynécologues et obstétriciens de langue française, Paris, sept, 
oct. 1921). 
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Bégolûn etPuich (i) restent très interventionnistes. 
Dans les cancers à la liniitede l'opérabilité, l’accord. 

semble fait en faveur de la curiethérapie, mais sans 
qu'on puisse dire encore si réellement elle guérit 
définitivement ees néoplasmes : la méthode est 
d'applieation trop récente encore. 

D’incertitude règne aussi sur l’opportunité du 
traitement combiné par l’hystérectomie et la curie¬ 
thérapie. Ce traitement mixte semble néanmoins 
peu en faveur. D'hystérectomie avant curiethérapie 
est à peu près universellement rejetée ; quant à 
l’hystérectomie après radiumthérapie, elle paraît être 
inutile, puisque c’est à distance de l’utérus, hors de 
la zone d’action chirurgicale, que se font les récidives. 
Peut-être notre action sera-t-elle plus efficace en 
associant à la cmiethérapie la radiographie très 
pénétrante : cette méthode est actuellement à 
l’étude. 

Plusieurs travaux ünportants ont été publiés en 
1921 sxrr la tuberculose génitale chez la femme ; 
ils viennent s’ajouter à l’étude qu’en avaient faite 
en 1920 Hartmann, Bergeret et RemiUy (2). 

Damprianidès (3) n’a en vue dans son travail 
que la tubercidose utérine et, à propos de 8 obser¬ 
vations persomielles, fait une revue générale de 
cette question. Il nous en faut surtout retenir l’at¬ 
teinte presque exclusive dé la muqueuse, la résistance 
sérieuse apportée par le muscle utérin à l’infection 
et les bons résultats obtenus par un traitement 
simple : citrettagc et héliothérapie. 

J.-P. Greenberg (4) fait surtout l’étude clinique 
de la tuberculose tubaire, d’après 200 cas. Iæs symp¬ 
tômes de cette affection sont malheureusement assez 
vagues et nuUemeiit pathognomoniques. De dia¬ 
gnostic, d’ailleurs, n’avait été posé que dans 13 p. 100 
des cas en s’appuyant sur l’existence d’ascite. 
Greenberg a recherché les résultats éloignés de 
l’opération radicale pour salpingite tuberculeuse et 
trouve 75 p. 100 de guérisons définitives. 

Delore et Chalier enfin (5) étndient complètement 
toutes les tuberculoses génitales, insistant sur la 
fréquence relativement grande de la tuberculose de la 
trompe, pifisque 8 à 10 p. 100 des salpmgites opérées 
seraient recoimues de nature tuberculeuse à un 
examen anatomique mi peu précis ; l’utérus est 
atteint secondairement dans 25 p. 100 des cas. 

Il n’y a pas à signaler de modifications impor- 

(1) Puicu, Brit. med. Journal, 18 février 1921, p. 88. 
(2) Hartmann, Bergeret et REMmi-Y, Gynécologie et 

Obstélrique, t. Il, n» i, 1920, p. 3. 
(3) C.-P. Damprianidès, Schweizerische Rundschau fiir 

Medizin, 1921, t. XXI, n“ ir, p. 121, et u” 12, p. 136. 
(4) J.-P. Greenberg, The Johns Hopkins Hospital Reports, 

1921, t. XXI, f. II, p. 97. 
(5) X. Delore et A. Chalier, Da tuberculose génitale chez 

l’homme et chez la femme, Paris, G. Doin, édit. 

ly Juin ig22. 

tantes à nos connaissances sur la grossesse extra- 
utérine et ses complications. 

A titre de curiosité, il faut indiquer quelques 
observations de grossesses abdominales ou ova¬ 
riennes, dont quelques-iuies avec, enfant vivant, 
publiées par H.-M. Ray (6), A.-R. Rozar (7), 
G. Fossati (8) et F.-C. Moore (9). 

Au point de vue clinique, quelques observations 
de Schumann (10), de Chalier etD. Morénas (ii) de 
cas d’hémorragies intrapéritonéales sans grossesse 
ectopique, ayant pu donner lieu à erreur de diagnostic, 
méritent d’être connues. 

De traitement a été quelque peu discuté sans 
doute sous l’influence de travaux italiens antérieurs 
tendant à battre en brèche le dogme de l'intervention 
immédiate. Une longue discussion s’est ouverte à la 
Société de chirurgie de Dyon (12) sur l’opportmiité 
de l’intervention précoce ou retardée dans la gros¬ 
sesse extra-utérine rompue : presque tous les chirur¬ 
giens lyomiais, d’ailleurs, restent partisans de l’opé¬ 
ration d’urgence.. 

Cette intervention reste la même dans sa technique, 
bien que, dans les années précédentes, certains au- 
tems, croyant à la fréquence du développement ulté¬ 
rieur d’une deuxième grossesse extra-utérine, aient 
préconisé l’ablation des deux trompes. Dietrich (13), 
en étudiant de grosses stastistiques, a constaté la 
rareté de ces cas, la fréquence au contraire d’une 
grossesse noimale, et conclut eu faveur de la salpin¬ 
gectomie unilatérale. 

Da pathologie de l’ovaire ne nous offre rien de 
bien intéressant à noter en 1921, à part une revue 
générale deF.-D. Clark et W.-F. Gâte sur les fibromes 
de cet organe (14). 

Il nous reste à signaler, pour ternfiner, une inté¬ 
ressante étude de Tufïïer (15) sur les greffes ova¬ 
riennes. FUe est basée sur 230 cas et nous renseigne 
sur les résultats qu’il faut attendre de cette méthode. 
D’auto-greffe fraîche, pratiquée dans 203 cas, est la 

(6) H.-M. Ray, Grossesse ovarienne et grossesse abdomi¬ 
nale primitive {Surgery, Gynecology and Obstctrics, 1921, 
t. XXXII, n» 5, p. 437). 

(7) A.-R. Rozar, Un cas de grossesse abdominale complè¬ 
tement à terme iThe Journ. of the Am. med. Assoc., 1921, 
t.DXXVI, n<>4,p.239). 

(8) G. Fossati, Deux cas de grossesse ovarienne (Annali di 
osletricia e ginecologia, 1920, t. XDVII, n» 7). 

(9) E.-C. Moore, Grossesse abdominale avec enfant 
vivant [Surg., Gyn. and Obst., 1921, t. XXXIII, n" r, p. 65). 

(10) F.-A. Schumann, The Journ. of the Am. med. Assoc., 
1921, t. DXXVII, n» 9. 

(11) Chalier et D. Morénas, Gynécologie et Obstétrique, 
1921, t. III, n» 8, p. 412. 

(12) Soc. de chir. de Lyon, séances des 3 mars, 10 mars et 
17 mars 1921. 

(13) H.-A. Dietrich, Zentralblatt filr Gyncekologie, 1921, 
t. XDV, n» 14, p. 481. 

(14) E.-D. Clark et W.-F. Gâte, The Am. Journ. of Obste. 
tries and Gynecology, 1921,1.1, n” 6,'p. 603. 

(15) Tüffier, Bull, de l'Académie de médecine de Paris, 
1921, t. DXXXV, a» 30, p. 99. 
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seule en qui on puisse avoir confiance. Il faut néan¬ 
moins que la menstruation puisse se rétablir, c’est- 
à-dire que les deux tiers au moins de Tuténis aient 
été conservés, et les grefîes après liystérectoiifie n’ont 
pas fait preuve de lem: valeur. La menstruation, d’ail¬ 
leurs, ne persiste pas ; elle devient rapidement irré¬ 
gulière et disparaît deux ans en moyenne après 
l’intervention. Le bénéfice procuré aux malades par 
la greffe n’eu çst pas moins très grand, d’après Tufïïer : 
la ménopause se ferait ainsi progressivement, tout 
comme la ménopause naturelle, et on éviterait les 
accidents pénibles, déterminés par la suppression 
brusque de la fonction ovarienne chez mie feimne 
jeime. 

LA NÉCROBIOSE DES 

FIBROMES UTÉRINS 

le D' P. BËGOUIN 

Proftsseur de clinique gynécologique d lu I-aciillé de Bordeaux, 

La gangrène microbienne banale des fibromes 

utérins exposés, polypes ou fibromes sous-mu- 

queux, est d’une simplicité parfaite dans sa 

pathogénie et ses symptômes. L’infection,, asso¬ 

ciée ou non à un trouble de nutrition par ischémie, 

explique son éclosion, que ce soit à l’extrémité 

d’un polype mal nourri par les vaisseaux de son 

mince pédicule tordu et tiraillé, que ce soit dans 

un fibrome sous-muqueux sessile ; les microbes 

du milieu ambiant traversent facilement la 

muqueuse distendue et amincie, surtout si un 

traumatisme, explorateur ou autre, y a produit 

une éraüliue. Dans tous ces cas, la gangrène est 

microbienne et banale, analogue à la gangrène 

humide que l’on rencontre si souvent aux membres 

inférieurs, et elle se traduit par une sécrétion 

fétide qui peut être le point de départ de compli¬ 

cations septiques, métro-annéxites, pelvi-péri- 

tonite, phlébite, septicémie, qui font parfois, du 

sphacèle d’un vulgaire polype fibreux, une affec¬ 

tion très grave. 

Il est pom' les fibromes utérins qui ne sont ni 

des polypes, ni dés fibromes sous-muqueux, mais 

des fibromes interstitiels non exposés, éloignés de la 

muqueuse utérine, ou des fibromes sous-périto¬ 

néaux, une autre variété de gangrène dans la 

pathogénie de laquelle l’infection n'a aucune i^art 

et. dont les symptômes et le pronostic sont tout 

différents de ceux de la gangrène microbienne 

banale : c’est ce que hier encore on appelait le 

sphacèle aseptique, et qu’ü vaut mieux, pour éviter 

une confusion trop souvent faite avec la gangrène 

septique banale, appeler la nécrobiose (i). Les 

traités classiques ne consacrent que quelques 

ligues à cette complication des fibromes ; sa fré¬ 

quence relative mérite une description plus 

étendue, et celle-ci est aujorud’hui possible grâce 

à des travaux multiples parmi lesquels on doit 

citer ceux de Quénu, Tédenat, Pozzi, Chavamiaz 

et Nadal, Bégouiu, Gambier, I.,ecène, Delbet et 

Barbouth, Bardou (2). 

ANA'roMiQUEMiîN'r le fibrome atteint de nécro¬ 

biose se présente à l’ouvertm-e de sa capsule avec 

une couleur « lie de vin » ou « hortensia » très par¬ 

ticulière ; quelquefois la coloration est verdâtre, 

mêlée de jaune et de brun. Il est ramolli, surtout 

dans son centre ; celui-ci peut présenter de 

l’œdème et de petites cavités remplies d’un 

liquide d’aspect purulent ou hématique. L’examen 

bactériologique montre que ce liquide, comme tout 

le tissu du fibrome, est absolument aseptique, ne 

cultivant ni sur mille uaérobie, ni sur milieu anaéro¬ 

bie. Au microscope, ou trouve tous les stades 

d’altération, depuis la coloration floue et irrégu¬ 

lière des fibres musculaires lisses conservant 

encore cependant une vague disposition fibrillaire, 

jusqu’à la masse amorphe se colorant uniformé¬ 

ment et fortement ; c’est dire que c’est bien de la 

nécrobiose. Tout autour, les capillaires et les 

vaisseaux sanguins sont dilatés, gorgés de glo¬ 

bules rouges avec des hémorragies interstitielles 

et des tluomboses veineuses parfois. Les nodules 

fibro-myomateux voisins du nodule en nécro¬ 

biose restent intacts. 

La pathogénie de ce sphacèle aseptiqueest due 

à l’ischémie, de l’avis de tous, mais sa cause est 

discutée : pom" les uns, cette ischémie provient de 

l’étranglement du fibrome par sa capsule, devenue 

trop étroite du fait de l’accroissement rapide de la 

tumeur (Schenk) ; pour d’autres, il faut l’attri¬ 

buer à la thrombose des veines de la capside 

(Stevens). Ces deux théories semblent peu en 

accord avec ce que nous enseigne la pathologie 

générale. Par ses lésions, par l’abseuce de mi- 

(1) Confusion qui a régné clans la disenission de la Société 
de chirurgie de Paris (i902),d.ans les thèses souvent citées de 
Biscn (Paris, 1901-1902) et de IIyenne (Paris, 1897-98), et 
qui se poiusuit encore parfois. 

(2) Quénu, Bull, de la Soc. de chir. de Paris, 1902, p. 65. — 
Tédenat, Revue mens, de gyn. obsl. et péd., 1907. — Pozzi, 
Presse médicale, 30 décembre 1908. — Chavannaz, Journal 
de médecine de Bordeaux, 1907, p. 227 ; Congres de chirurgie de 
Paris, Il octobre 1919. — Bégouin, Journal de médecine de 
Bordeaux, 1909 ; Soc. d’obst. et gyn. de Bordeaux, 10 mars 
1908 ; Ibid., 27 décembre 1921. — Gamuiek, Thèse de 
Bordeaux, 1909. — Chavannaz et Nadai,, .Soc. d'obsl. et 
gyn. de Bordeaux, 9 nov. 1909. — Becène, Annales de gyn. 
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crobes, le sphacèle aseptique des fibromes s’iden¬ 

tifiait avec les gangrènes aseptiques des membres 

et surtout avec le ramollissement cérébral ; 

comme ces affections, il devait provenir de l’obli¬ 

tération d’une artère à type terminal. Si l’obstacle 

eût en effet siégé à distance sur une artère prin¬ 

cipale, ce n’eût pas été un seul nodule fibroma¬ 

teux qui se fût spbacélé : tout un vaste territoire 

eût été iscbémié et les nodules voisins auraient été 

atteints, eux aussi. Pour contrôler cette hypothèse, 

je chargeai en 1908 mon élève,- M. Gambier, 

d’étudier par dissection les vaisseaux des fibromes 

utérins. Sur trois fibromes normaux injectés aussitôt 

après leur ablation, trois fois ü constata que le noyau 

fibromateux n’était nourri que par une seule 

branche de l’artère utérine à t3q)e terminal (i). 

Ce que la logique faisait supposer existait donc 

bien, mais il fallait étendre cette étude à un plus 

grand nombre de fibromes, d’autant mieux que 

d’autres chercheurs avaient vu l’irrigation san¬ 

guine d’un fibrome assurée par plusieurs artères. 

Aussi ai-je prié, en 1914, mon chef de clinique, 

M. Bardon, de reprendre cette question de la 

vascularisation artérielle des fibromes. Il l’a 

fait à l’aide de la radiographie sur des coupes en 

séries de fibromes injectés avec une solution de 

minium. Les pièces ont été présentées à la Société 

de gynécologie et d’obstétrique de Bordeaux le 

19 mars iggo, et le travail de M. Bardon a été 

publié dans le numéro de décembre 1921 de 

Gynécologie et Obstétrique, 

Bes pièces de M. Bardon montrent que, dans tous 

les fibromes, il existe à la fois un réseau vascu¬ 

laire central et un autre périphérique. Mais, au 

point de vue des relations de ces deux réseaux 

entre eux, on doit distinguer deux types : 

a, B’un dans lequel vascularisation périphé¬ 

rique et vascularisation centrale sont anasto¬ 

mosées entre elles ; 

b. L’autre dans lequel ces deux circulations 

restent indépendantes : la masse centrale du nodule 

fibromateux n'étant nourrie que par une artère 
unique à type terminal. 

Le travail de M. Bardon corrobore donc celui 

de M. Gambier et le complète. Il démontre que 

s’il existe, ainsi que MM. Chavannaz et Nadal 

l’avaient signalé, des fibromes dont la vasculari¬ 

sation périphérique et la vascularisation centrale 

sont si largement anastomosées que la gangrène par 

ischémie ne poiurrait les atteindre isolément, il est 

d’autres nodules fibromateux dont toute la masse 

centrale n’est nourrie que par une artère unique à 

type terminal. La nécrobiose de ces derniers est dès 

lors aussi facile à comprendi’e que le ramollisse- 

(i) Gambibr, Thèse Bordcaïuc, igog. 

17 Juin ig22. 

ment cérébral : l’oblitération d’une artère ter¬ 

minale unique en est la cause dans les deux cas. 

Ce sera le travail de demain de chercher dans 

chaque fibrome nécrobiosé, la thrombose par 

artérite, l’embolie, ou la simple compression qui 

auront déterminé cette oblitération. 

Symptomatologie. — Lorsque son tableau ,cli¬ 

nique est au complet, — ce qui est assez fré¬ 

quent, — le sphacèle aseptique se traduit par une 

véritable triade symptomatique : 1“ de la dou¬ 

leur ; 2° une augmentation brusque de volume de 

la tumeur coïncidant avec une diminution de sà 

consistance ; 3° une altération de l’état général. 

a. La douleur débute souvent par une crise 

aigue dans le bas-ventre, obligeant les malades à 

s’aliter ; au premier abord, on croirait à une 

crise de pelvi-péritonite, ou de torsion pédi¬ 

culaire d’un kyste de l’ovaire. 

Cette crise aiguë dure quelques jours, de trois 

à dix d’habitude ; puis peu à peu elle s’atténue, 

laissant après elle une sensibilité spontanée de la 

tumeur, plus ou moins marquée, et que la pression 

exagère. 

Parfois cette crise aigu'é du début-fait défaut, ou 

elle est si atténuée qu’elle passe inaperçue, mais 

alors il existe au moins uir peu de sensibilité spon¬ 

tanée et une douleur à la pression du fibrome 

altéré', ce sont là deux symptômes qui semblent 

constants. 

b. L’augmentation brusque de volume du 

fibrome est souvent constatée par les malades 

dans le cas où il est formé par un seul gros nodule 

fibromateux qui se nécrobiose tout entier ; sans 

être considérable, cette augmentation de volume 

est appréciable. Si le fibrome est au contraire cons¬ 

titué par plusieurs nodules fibromateux et que le 

sphacèle n’en atteigne qu’un seul, l’augmentation 

de volume passe facilement inaperçue. 

Kn même temps que le nodule sphacélé 

augmente de volume, il se ramollit ; il peut encore 

être assez ferme, mais, en tout cas, il ne présente 

phrs cette dureté que l’on rencontre habituelle¬ 

ment dans les fibromes normaux. 

c. L’état général est d’ordinaire atteint par ce 

sphacèle aseptique beaucoup plus qu’on ne le 

croirait. Lors de la crise douloureuse aiguë du 

début, il n’est pas rare qu’il y ait une fièvre vive, 

atteignant 39° et même plus : et en dehors de 

toute période aiguë, l’on constate le plus souvent le 

soir une température axillaire oscillant de 370,3 

à 38°. En outre de la fièvre, le sphacèle aseptique 

détermine fréquemment une altération du visage 

qui frappe tout de suite un œil attentif : le teint 

est jaune, d’un jaune qui n'est celui ni des ané¬ 

miques ni des cancéreuses, mds des intoxiquées. 
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Cette triade sjanptoniatique n’est pas tou¬ 

jours au complet, et il existe des cas fntsics où la 

nécrobiose ne se traduit que par la douleur à la 

jjression au niveau du noyau fibromateux et par 

la diminution de sa consistance. 

Diagnostic. — a. Dans ces formes frusics^ 

souvent le diagnostic n’est pas fait ; cependant 

la douleur à la pression sur le fibrome et son 

ramollissement doivent faire penser à une altéra¬ 

tion ; il sera parfois impossible de dire laquelle. 

Il faut savoir que la nécrobiose est la plus fré¬ 

quente : dans ces fibromes sous-péritonéaux ou 

interstitiels non exposés, siippuraiion ou sphacèle 

septique sont en effet des complications plus rares, 

et d’aillem's leurs signes sont plus accusés. Da 

transformation sarcomateuse est également moins 

fréquente ; elle s’indique moins par du ramollisse¬ 

ment que par une inégalité de consistance et des 

bosselures, les douleurs spontanées manquent 

rarement, et on observe une augmentation de 

volume progressive et rapide. 

h. Lorsque la triade symptomatique est au 

complet, avec : i° douleur ; 2° augmentation 

brusque de volume et ramollissement ; 3° fièvre et 

altération de l’état général,le diagnostie de spha¬ 

cèle aseptique peut Être porté sans grand risque 

d’erreur. La suppuration et le sphacèle septique^ 

présentent seuls les mêmes signes, mais on les 

observe plus exceptionnellement, et la douleur, 

la fièvre et l’atteinte de l’état général sont d’ordi¬ 

naire plus marquées. Kn outre, dans l’histoire 

des malades on retrouve souvent une infection 

récente : maladie infectieuse générale ou locale, 

accouchement, ou encore une simple grossesse 

dont on connaît l’action prédisposante. 

Le sarcome, — lorsqu’aux signes précédemment 

indiqués sont venus s’ajouter la fièvre, comme on 

l’observe parfois, et une atteinte de l’état général, 

— risque beaucoup de prêter à confusion. Cepen¬ 

dant, grâce aux signes physiques déjà mentionnés 

et à l’augmentation de volume progressive et non 

pas brusque, on arrive d’ordinaire à faire la dis¬ 

tinction. 

La coexistence d’un cancer du corps avec un 

fibrome utérin sera rarement cause d’erreur. Les 

pertes sanglantes ou sanguinolentes presque 

continues de ce cancer, le caractère paroxystique 

et périodique de ses douleurs lorsqu’il en présente, 

l’absence de sensibilité à la pression et / de' ■ 
ramollissement sont autant de signes distinc¬ 

tifs. 

c. Lorsque c’est par une crise aiguë fébrile que 

s’est annoncé le sphacèle aseptique, les erreius 

ont été fréquentes. On a confondu avec pelvi- 

péritonite, annexite, appendicite, torsion pédi¬ 

culaire d’un kyste de l’ovaire, rétro ou latéro¬ 

flexion de l’ritérus gravide, grossesse extra-utérine 

rompue. 

Ces erreurs de diagnostic indiquent bien la 

brusquerie et l'intensité des phénomènes fébriles 

et douloureux par lesquels la nécrobiose peut se 

manifester. A mesure que ce mode de début sera 

plus connu, on songera davantage à cette com¬ 

plication et le diagnostic eu sera plus souvent 

porté, car il est ordinairement possible. 

Dans la péritonite en effet, par annexite ou par 

appendicite, le siège maximum de la douleur est 

latéral, dans la fosse iliaque ou dans un cul-dc- 

sac, et l’on y constate en même temps de l’empâ¬ 

tement. Dans la nécrobiose, c’est le fibrome lui- 

même qui est douloureux et il n’existe pas d’em¬ 

pâtement surajouté ; enfin les symptômes de 

réaction péritonéale proprement dite sont moins 

marqués. 

Un kyste de l’ovaire à pédicule tordu accolé à 

l’utérus ressemble beaucoup à un fibrome 

ramolli qui s’énuclée de l’utérus, et la crise de 

torsion simule singulièrement la crise aiguë du 

début de la nécrobiose. Aussi la distinction sera 

parfois difficile. Cependant un examen attentif 

fera ordinairement découvrir quelque signe diffé¬ 

rentiel : sensation de fluctuation et non pas de 

simple ramollissement, perception antérieure par 

la malade d’une tumeur mobile et molle, mettront 

sur la voie du kyste, tandis que la connaissance de 

ménorragies dans le passé ou la constatation d’un 

écoulement sanguin contemporain de la crise, 

feront songer au fibrome en nécrobiose. 

C’est, de même, par un examen et un interroga¬ 

toire approfondis que l’on arrivera le plus sou¬ 

vent à distinguer le fibrome en nécrobiose de la 

rétro ou de la latéroflexion de l’utérus gravide, de 

la rupture d’une grossesse exlra-utérine. 

En un mot, toutes les fois qu’une crise aiguë 

sruvient dans un bas-ventre où l’on trouve 

une tumeur qui peut être un fibroipe, il faut 

songer à sa nécrobiose x/ossible. 

Pionostic et ti’aiteinent. — La crise aiguë 

inquiétante du début s’atténue,— assez souvent — 

en une ou deux semaines, et x^endant un certain 

temps le fibrome nécrobiosé est assez bien toléré, 

l’infection venant en réalité moins souvent qn’on 

Xie pourrait le croire compliquer la nécrobiose des 

fibromes sous-péritonéaux ou interstitiels. Celle- 

ci est donc moins grave que la sux^puration ou le 

sphacèle septique. 

Mais ce pronostic, relativement bénin, de la 

nécrobiose, tient en grande x^artie à la x^récocité 

relative de l’intervention chirurgicale, dans la 

majorité des cas. La douleur, l’augmentation de 

24-4 



PARIS MEDICAL 506 

volume, l’atteinte de l’état général, décident en 

effet à l’opération malades et médecins jusque- 

là temporisateurs en face d’un fibrome bien 

toléré. Et l’opération, pour cette tumeur asep¬ 

tique, n’est pas, par elle-même, plus grave, au point 

de vue complications infectieuses, que celle 

pour fibrome en général. C’est de tout cela qu’est 

fait le bon pronostic habituel de la nécrobiose. 

Ce qui en constitue parfois la gravité; c’est le 

retard apporté à l’opération : assez souvent on 

croit à une crise de pelvi-péritonite, d’annexite, 

d’appendicite qui serait venue compliquer le 

fibrome, et on attend le refroidissement et le 

relèvement de l’état général avant d’opérer. Or, si 

en effet d’ordinaire les phénomènes fébriles 

s’amendent plus ou moins, souvent aussi l’intoxi¬ 

cation s’accentue, l’état général baisse, et lorsque 

enfin l’on se décide à intervenir, c’est sur des 

malades affaiblies et peu résistantes, d’où une 

mortalité qui, sans être très élevée, est cepen¬ 

dant notablement supérieure à la mortalité habi¬ 

tuelle pour fibrome. Ee retard n’est indiqué que 

chez une malade trop atteinte pour supporter 

l’intervention, ou chez laquelle une amélioration 

spontanée s’est déjà produite : alors on s’emploie 

à relever les forces et à surveiller l’évolution pom 

saisir le moment favorable à l’action chirtugicale. 

Pour le traitement de ces fibromes en nécro¬ 

biose, il ne peut en effet être question de radiations ; 

Vintervention chirurgicale est la seule thérapeu¬ 

tique, et elle doit être aussi précoce que possible. 

En dehors des conditions que nous venons de dire, 

l’attente, sous prétexte de prudence, est au con¬ 

traire créatrice de danger ; il faut opérer, même 

en crise aiguë, si l’on est sûr de son diagnostic ou 

si l’on hésite seulement avec celui de sphacèle 

septique, de suppuration, de torsion pédiculaire 

d’un kyste ovarique, de grossesse extra-utérine 

rompue, puisque dans tous ces cas la laparotomie 

immédiate est également indiquée. 

Ea myomectomie a suffi dans quelques faits 

très exceptionnels de fibromes sous-péritonéaux ; 

l’asepsie du nodule nécrobiosé l’autorise, mais 

c’est à Vhystérectomie qu’il faudra presque tou¬ 
jours recourir. 

Ea grossesse, pendant laquelle le sphacèle et la 

suppuration des fibromes semblent plus fré¬ 

quents, ne modifie pas ces règles et ne justifie pas 

un retard à l’intervention. Si le fœtus était 

viable, on ferait seulement précéder l’hystérectomie 
d’une césarienne. 

ly juin ig22. 

LA QUESTION DE LA 

TUBERCULOSE GÉNITALE 

ASCENDANTE 

CHEZ LA FEMME 

le Professeur Emile FORGUE 
Proftsseur à la Faculté de médeciuc de Montpellier. 

E’infection tubèrculeuse peut-elle gagner les 

annexes par voie canaliculaire ascendante, c’est-à-, 

dire par une métrite primitive précédant la salpin¬ 

gite, donc par continuité muqueuse de bas en 

haut? E'opinion classique est que ce mode de 

propagation est tout à fait improbable, en tout cas 

improuvé : nous enseignons, tous, que les trompes 

(puisqu’en réalité, dans la tuberculose génitale, 

la salpingite est prépondérante) s’infectent par 

voie descendante, soit que le bacille y arrive par 

le sang [infection hémaiogène,\a. plus fréquente), 

soit qu’il y parvienne par contiguïté péritonéale, 

périphériquement, suivant la voie séreuse, grâce 

à des lésions de péritonite interposées. 

Faut-il maintenir comme une proposition intan¬ 

gible, cette pathogénie exclusive? En vérité, con- 

corde-t-elle, exactement, avec les contrôles ana¬ 

tomo-pathologiques que la fréquence accrue des 

interventions radicales, hystérectomie y comprise, 

pour tuberculoses annexielles, nous a permis 

d’établir, avec plus de précision qu’autrefois? 

Pratiquement, sans doute, la question n’est point 

d’intérêt décisif, quoique, du point de vue opé¬ 

ratoire, il ne soit pas indifférent de localiser le 

siège initial ou la lésion dominante dans tel ou tel 

segment du trajet génital, et de déterminer si vrai¬ 

ment, ainsi que le dit J.-E. Faure, « la tuberculose 

tubaire est tout », donc si la salpingectomie est 

suffisante, ou si l’endométrite tuberculeuse pri¬ 

mitive ne doit pas compter davantage que ne 

l’admettent les auteurs classiques, et si, par con¬ 

séquent, la castration dotale ne s’impose pas en 

règle. Assurément, avec nos- habitudes techniques 

actuelles, c’est ce dernier mode d’intervention 

qui se généralise, et, ordinairement, même par 

raison de simple commodité opératoire d’ablation 

et de péritonisation, l’hystérectomie complémen¬ 

taire est le procédé d’élection. Mais il est bon, 

néanmoins, d’en fournir un argunient de plüs, et, 

scientifiquement, il est intéressant de reprendre et 

de serrer de près ce problème pathogénique, malgré 

le scepticisme de notre ami J.-E. Faure qui décla¬ 

rait, en 1902 (mais les occasions de vérification 

anatomo-pathologique se sont multipliées depuis 

ce temps), qu’ «il nous importe peu de savoir si 

l’inoculation tuberculeuse se fait par la voie gén- 
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taie ou parla voie sanguine, ou, comme il est pro¬ 

bable, par l’une et par l’autre ; l’important est 

qu’elle se fait et que, lorsqu’elle est faite, elle 

nous appartient ». 

Dans leur bon mémoire de 1920, Deiiormand et 

Moulonguet ont écrit ; « Iv’hypothèse d’une conta¬ 

mination directe par voie ascendante est théori¬ 

quement admissible, mais en clinique elle n’a jamais 

été démontrée. » Il faut convenir que la difficulté 

de cette démonstration est grande. En effet, à la 

période éloignée du début, il devient incertain, 

dans le cas de lésions avancées utéro-annexielles, 

de fixer la succession chronologique de ces lésions, 

de préciser si la tuberculose utérine a été la pre¬ 

mière en date, ou si la tuberculose tubaire a été la 

localisation de début ; car, dans ce dernier cas, la 

tuberculisation de l’endomètre peut se faire secon¬ 

dairement et par processus inverse, c’est-à-dire 

par propagation descendante : donc, montrer la 

coexistence de lésions utérines et tubaires, n’est 

pas un argument décisif en faveur de l’infection 

canaliculaire ascendante ; il faut prouver que, sur 

l'endomètre, les lésions sont plus vieilles que sur la 

muqueuse tubaire, donc chronologiquement et logique¬ 

ment antécédentes. Il faut prouver, de plus, pour 

confirmer le mode endocavitaire de la propaga¬ 

tion, que les lésions sont localisées, ou à leur 

maximum, vers la surface muqueuse, la forme in¬ 

terstitielle ou sous-séreuse de la localisation étant 

en faveur de la voie hématogène ou lymphogène 

suivie par la pénétration bacillaire. 

Évidemment, le cas-type, démonstratif, serait 

celui où le processus tuberculeux se localiserait 

d’abord au col, y développant des lésions ulcé¬ 

reuses ou végétantes, puis gagnerait, de proche 

en proche, par infection cavitaire, le haut de 

l’appareil génital, envahissant successivement, et 

à des degrés de moins en moins avancés, les mu- ' 

queuses cervicale, utérine, tubaire : si l’on pou¬ 

vait ainsi, par des coupes en série, suivre l’ascen¬ 

sion graduelle, et graduellement atténuée, de 

l’infection tuberculeuse, la preuve anatomo¬ 

pathologique irrécusable serait fournie ; malheu¬ 

reusement, nous ne disposons pas d’une observa¬ 

tion montrant cette continuité totale et ascendante 

du processus, du col jusqu’à l’orifice péritonéal 

des trompes. 
Mais la discontinuité des lésions n’est pas un ar¬ 

gument décisif : ne voyons-nous pas, même dans 

la contamination canaliculaire ascendante, l’étape 

cervicale être parfois prématurément franchie, 

l’étape corporéale d’endométrite du fond de l’or¬ 

gane être réduite à de minimes lésions et la loca¬ 

lisation tubaire, terminale, prendre, précocement, 

la gravité dominante? Ea structure de l’épithé¬ 

lium pavinienteux stratifié de la portion vaginale 

du co], la chasse sanguine et la desquamation épi¬ 

théliale de chaque période menstruelle, la pré¬ 

sence de glaires épaisses sont, pour le développe¬ 

ment du bacille de Koch dans ces premières voies, 

des conditions empêchantes, et expliquent la rareté 

des lésions basses dans la tuberculose utéro- 

annexielle ascendante. Dans la tuberculose par 

inhalation, est-on autorisé à nier l’évidente ori¬ 

gine respiratoire de l’infection pulmonaire, parce 

que font défautles lésions initiales sur les premières 

voies pharyngées et laryngées? 

On comprendrait donc que le bacille, déposé 

dans les voies génitales inférieures, n’y marque 

son entrée par aucune lésion importante et que 

nous ne puissions saisir sa première fixation que 

dans la cavité utérine ; le col étant sauté, la tuber¬ 

culose s’établirait ainsi, d’emblée, sur la muqueuse 

corporéale. Or, si les cas de tuberculose primitive 

du col se comptent, il est loin d’en être ainsi pour 

la tuberculose du corps. L’endométrite tubercu¬ 

leuse est plus fréquente que les classiques ne l’en¬ 

seignent et que les cliniciend n’en admettent l’hypo¬ 

thèse : si l’on examine, systématiquement et selon 

une bonne technique, les fragments de muqueuse 

utérine curettée, il est sûr, comme le pense 

Gorowitz, que des cas qui auraient été consi¬ 

dérés comme répondant à de la métrite bannie 

seront étiquetés tuberculose utérine ; c’est ainsi 

que Keogh, au laboratoire de John Hopkins 

Hospital, ôù tous les fragments de muqueuse 

utérine étaient examinés après curettage, a posé 

bien souvent le diagnostic d’endométrite tuber¬ 

culeuse, alors que cliniquement rien ne pennet- 

tait d’y songer. Ea tuberculose de l’endomètre 

est relativement fréquente ; voilà un fait cli¬ 

nique. 

Mais il est loin d’établir l’ascension du bacille, 

de bas en haut, dans la cavité utéro-tubaire ; car 

on peut objecter que la muqueuse du corps 

s'inocule plus vraisemblablement par une infection 

descendante, selon le cours péristaltique des règles 

et des sécrétions, venue des trompes, que par une 

infection ascendante, antipéristaltique, empêchée 

par l’hémorragie et la desquamation épithéliale 

qui, à chaque période menstruelle, balaient la 

cavité et tendent à entraîner les bacilles qui 

auraient pu y remonter. E’objection est capitale 

et suffit pour affirmer que, dans la généralité des 

cas, la tuberculose cavitaire, endo-utérine, est secon¬ 

daire à une inoculation venue des trompes, foyer 

primaire. 
Et pourtant, il me paraît exact de maintenir, 

pour quelques cas, cette conception pathogénique de 

l’infection ascendante, dont des_ gynécologues de 
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haute valeur d’observation, comme le professeur 

Hégar, se sont faits les défenseurs. 

Cette thèse, nous y insistons, doit être abordée 

avec un sévère esprit critique.clinicien, comme 

l’anatomo-pathologiste, doit, en pareille matière 

(où la certitude mathématique est inaccessible), 

s’exprimer avec la plus grande réserve sur la 

preuve réelle des faits suivants, dont l’ensemble 

est nécessaire à l’affinnation de la tuberculose 

génitale ascendante, à savoir : 1° la localisation 

bacillaire primitive sur l’appareil utéro-annexiel.; 

2“ l'invasion primaire du bacille de Koch se faisant 

par l'endomètre; 3“ l'extension des lésions tubercu¬ 

leuses se réalisant, par propagation muqueuse, de 

proche en proche et de bas en haut, vers les voies 

génitales supérieures. 

C’est déjà un argument digne de considération, 

que de pouvoir rappeler quelques faits bien obser¬ 

vés où l’évolution paraît être saisie à la phase 

pendant laquelle le tubercule reste greffé sur la 

muqueuse du corps utérin et où l’affection se borne 

à l’endométrite tuberculeuse, avec état indemne des 

annexes. Voilà la première étape de l’infection 

remontante incontestable en pareil cas, où toute 

hypothèse d’inoculation descendante venue des 

trompes est nettement écartée, puisque les 

trompes sont saines. Or, de ces tuberculoses 

primitives et isolées de l’endomètre du corps, une 

série d’exemples sont démontrés. I^es uns sont 

d’ordre clinique et seulement fondés sur l’examen 

de débris de curettage, caractéristiques d’une 

tuberculose de l’endoinètre, alors que l’exploration 

attentive des annexes paraît montrer leur état 

normal : la preuve est, ici, insuffisante, parce que 

des lésions annexielles peuvent échapper à la plus 

attentive des palpations. I^es autres, avec laparo¬ 

tomie vérificatrice, examen des annexes enle¬ 

vées, et constatation de leur état sain, nous don¬ 

nent une preuve peu'contestable ; or, à ce groupe 

appartiennent : la belle observation d’Hofbauer, 

publiée en 1898, où l’on vérifie la présence d’une 

infiltration tuberculeuse de la muqueuse utérine, 

les trompes étant indemnes ; les deux cas analogues 

de Miller, en 1899 ; un cas de Vassmer. Sans doute, 

ces cas se comptent guère : mais, scrupuleusement 

étudiés, ils comptent fortement et suffisent pour 

poser, avec grandes probabilités, la question de 

la fixation-primaire du bacille sur l’endomètre, 

par voie d’inoculation muqueuse, et non par voie 

hématogène, puisque l’examen anatomo-patho¬ 

logique établit la superficialité endo-cavitaire 

des lésions, leur localisation au niveau de la mu¬ 

queuse, soit sous l’aspect de tubercules miliaires 

disséminés ayant peu de tendance à envahir la 

profondeur, soit sous forme d’endométrite tuber- 
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culeuse avec dégénérescence caséeuse etpyométrie. 

Voici, maintenant, une observation, serrée 

d’aussi près que possible, qui nous paraît un docu¬ 

ment pouyant être apporté à l’appui de la thèse 

de l’infection tuberculeuse ascendante, progressant 

de l’endomètre, point initial de fixation, vers la 

muqueuse tubaire. A en juger par leur stade appa¬ 

rent d’évolution, il semble bien que les lésions 

aillent en décroissant de bas en haut, et qu’elles 

correspondent, sur la muqueuse utérine, à une 

étape manifestement plus avancée, donc plus 

ancienne, que sur la muqueuse tubaire : l’examen, 

rigoureusement critique, des coupes histologiques 

nous a paru justifier pour ce cas (et il est vraisem¬ 

blable que des constatations analogues se multi¬ 

plieront, à mesure que les vérifications anatomo¬ 

pathologiques se préciseront) la conception de la 

priorité des lésions utérines et de la marche remon¬ 

tante de l’infection vers les trompes. 

Dans ce cas, dont nous avons montré les pièces, avec 
MM. Roux et Milhaud, devant la Société des sciences 
médicales de Montpellier, il s’agissait d’une femme de 
trente-sept ans entrée dans mon service pour douleurs 
abdominales, métrorragies et dénutrition progressive. 
Depuis un an, elle accusait des douleurs dans la fosse 
iliaque droite et dans le flanc gauche ; depuis trois mois, 
elle souffrait continuellement et avait dû suspendre tout 
travail. Depuis six mois, elle présente des périodes de 
diarrhée, avec quelques vomissements et s’amaigrit. Dès 
le début de la maladie, elle a des règles abondantes qui, 
dans ces derniers mois, ont pris l’aspect de véritables 
inétrorragies irrégulières. A l’examen, j’avais trouvé un 
col normal, sans ulcération. L’utérus était immobilisé par 
une masse occupant le Douglas et le cul-de-sao gauche; 
le cul-de-sac droit était aussi rempli par une masse indu¬ 
rée, douloureuse à la pression, moins volumineuse, acces¬ 
sible également par le palper combiné au-dessus du 
pubis. Je porte le diagnostic à’annexite de nature pro¬ 
bablement bacillaire, en raison de la dénutrition pro¬ 
gressive et des signes de pleuro-bronchite des sommets. 

L’intervention fut difficile, comme il advient dans ces 
annexitcs tuberculeuses, où les adhérences ont ime parti¬ 
culière densité et n’offrent pas la commodité de clivage 
de la plupart des salpingo-ovarites gonococciques. Il y 
a là des difficultés caractéfistiques, que les livres ne 
mettent pas assez en relief et q ni expliquent les ulcérations 
intestinales secondaires qui peuvent suivre ces opérations 
pour pelvi-péritonite tuberculeuse : j’en ai fait maintes 
fois la remarque. Je me suis, ici, trouvé en présence d’une 
nappe dense d’adhérences à l’appendice,, à la vessie, à 
la fin de l’anse oméga et au rectum : la dissection à été 
particulièrementdifficile, dans le Douglas, au niveau du. 
haut rectum, en avant sur le .flanc droit de la vessie, et à 
droite sur l’uretère. gauche, bien que la masse fût 
plus volumineuse, le travail de décortication a été plus 
aisé. Hystérectomie totale. Les suites immédiates furent 
favorables ; mais, deux mois après, se déclarait une 
granulie, à laquelle la malade succombait. 

Examen des pd'ÎCES.— A gauche.il s’agit d’un hydro- 
salpinx, à parois minces, volumineux, avec ovaire adhé¬ 
rent. A droite, la trompe est augmentée de volume (petit 
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tement séparés les 
uns des autres par 
des baudes conjonc¬ 
tives qui les isolent 
et dans lesquelles 
interviennent quel¬ 
ques polynucléaires. 
Les follicules eux- 
mêmes présentent 
comme caractère un 
grand nombre de 
cellules géantes, et 
surtout il est cons¬ 
tant que dans cha. 

dérable de cellules 
épithélioïdes témoi¬ 
gnant de l’intensité 

Métrite caséeuse Large ulcération de la muqueuse utérine dont le fond est occupé par une zone très 
active dé réaction de défense, formée de follicules tuberculeux nombreux et bien limitées jiar des bandes 
conjonctives. Au-dessus d’eux, les produits de caséification tombent dans lu cavité utérine; au-dessous, le 
parencliyme utérin est respecté et présente surtout des vaisseaux abondants et dilatés. A gauche la 
muqueuse est conservée, mais est le siège d’un processus hyperplasique à type adénomateux. En 

de la réaction de 
défense. A mesure 
qu’on s’avance vers 
la surface lücérée, 
les follicules isolés 

cération et ii la c-aséification (fig. 2). les uns des|_outrcs 
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deviennent moins nets et on se trouve en présence d’une 
véritable infiltration de mononucléaires, au sein de 
laquelle on reconnaît çà et là des follicules en voie de 
nécrose progressive. 

Les lésions se limitent à la muqueuse utérine ; en effet, 
quand on dépasse les limites de cette dernière, on ne 
trouve plus de follicules tuberculeux ; il y a seulement, 
dans les couches superficielles de la sous-muqueuse, une 
réaction inflammatoire banale qui va en diminuaut d’in¬ 
tensité à mesure qu’on pénètre dans les couches pro¬ 
fondes. 

A noter dans le parenchyme utérin l’abondance des di¬ 
latations vasculaires qui aboutit en certaines zones à la 
production d’im véritable aspect caverneux ; mais, 
autour de ces vaisseaux dilatés, on ne constate pas de 
réaction inflammatoire particulièrement marquée et encore 
moins de follicules tuberculeux. 
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cellules géantes entourées de leurs cellules épithé¬ 
lioïdes, témoignant d'une réaction de défense bien mar¬ 
quée. Ces follicules sont nettement séparés par du tissu 
conjonctif, moins dense qu’au niveau des points corres¬ 
pondants utérins, et présentant des lésions inflamma¬ 
toires plus récentes. En aucun point on ne peut mettre 
eu évidence de processus de caséiflcation. 

Ces lésions ne dépassent paslechorion de la muqueuse, 
qui est d’qilleurs très épaissi.Dansles couches profondes, 
des lésions inflammatoires banales, d’ailleurspeuaccusées, 
et une dilatation vasculaire très marquée, sont les seuls 
points à signaler.^ En somme, aiCniveau de la trompe, 
l’épithélimn est partout conservé, les lésions inflamma¬ 
toires spécifiques ne dépassent pas le chorion épaissi et 
sont moins anciennes que dans l'utérus. 

Ovaire droit.— Aucune lésion spécifique. 

Le point es¬ 

sentiel qui se 

dégage de cette 

étude histolo¬ 

gique, c’est 

l’indication de 

décroissance des 

altérations, en 

allant de l’endo¬ 

mètre à la mu¬ 

queuse tubaire : 

stade de moins 

en moins avan¬ 

cé à mesure 

qu’on s’élève 

dans le trajet 

génital ; donc, 

logiquement et 

chronologique¬ 

ment, date de 

plus en plus ré¬ 

cente des lé¬ 

sions. Au. ni¬ 

veau de l’uté¬ 

rus,le processus d’ulcération s’èst étendu et appro¬ 

fondi, la muqueuse tend à disparaître, la paroi 

prend la structure d’un libcès froid cavitaire. Dans 

les trompes, l’épithéliujn est à peu près intact ; le 

chorion est infiltré, mais l’infection n’a pas abouti 

à l’idcération. L’ovaire ne présente pas, dans son 

parenchyme, de lésion spécifique ; ses lésions sont 

en surface, inflammatoires, comme celles du péri¬ 

toine pelvien. Sans donner à cette dégradation 

ascendante des altérations la valeur d’un signe de 

certitude, il est impossible de ne pas la considérer 

comme une indication de très grande probabilité. 

Voici encore un faisceau d’arguments cliniques 

qui nous paraissent dignes d’être présentés en 

faveur de l’infection bacillaire ascendante. 

D’abord, la bilatéralité habituelle de la salpingite 

tuberculeuse : si la trompe s’infectait toujours par 

voie sanguine, cette symétrie d’emblée ne s’obser¬ 

verait point avec cette fréquence, qui s’explique. 

Salpingite tuberculeuse. Un point de la figure précédente au fort grossissement. Y remarquer l’intégrité 
de l’épithélium tubaire, l’absence de foyers de caséification, la laxité du tissu conjonctif qui sépare les 
follicules__tuberculeux. Donc, lésions infiammâtoires plus récentes qu'au niveau de l’utérus (fig. 3).. 

En résumé, les lésions utérines sont des lésions localisées 
à la muqueuse, mais ce sont des lésions anciennes ayant ' 
abouti à la caséification et à l’ulcération. 

Trompes. — La trompe, surtout la trompe droite, pré¬ 
sente des lésions tuberculeuses ; mais celles-ci se diffé¬ 
rencient très nettement de celles que nous venons d’obser¬ 
ver dans l’utérus. 

I,a lumière tubaire est conservée dans les points intéres¬ 
sés par les coupes ; mais elle paraît réduite par un épais¬ 
sissement considérable des franges, œdématiées par le 
processus inflammatoire sous-jacent. Cette lumière est 
occupée en partie par des traces d’un exsudât formé de 
fibrine, d’im peu de sang et de leucocytes. 

L’épithélium tubaire est partout intact, ne présen¬ 
tant en aucun endroit de point desquamé ; il est forméd’une 
ligne continue de cellules hautes qui, cependant, en un 
point, perdent de leur hauteur, pour prendre un type 
aplati. Ce point correspond à des lésions inflammatoires 
sous-jacentes plus accusées. 

Le chorion de la muqueuse est le siège des lésions spéci¬ 
fiques. On y remarque une infiltration embryonnaire qui 
prend l’aspect nodulaire. Au centre de ces foyers, des 
follicides tuberculeux typiques présentent mie ou plusieurs 
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au contraire, si, venue de l’utérus, l’infection 

s’élève parallèlement, et à peu près siniultané- 

inent, vers les deux trompes. En second lieu, la 

réalité, mise désormais hors de conteste par une 

série de faits exactement étudiés, de l’endométrite et 

de l’endo-salpingite tuberculeuses primaires, c’est- 

à-dire du début et de la prédominance des lésions 

bacillaires au niveau de la muqueuse, dans un cer¬ 

tain nombre de cas de tuberculose génitale. Puis, 

ce fait bien établi de la rareté extrême de la tubercu¬ 

lose de l’ovaire seul, alors que, si la voie hémato¬ 

gène était la route ordinaire suivie par le bacille, 

cet organe, de par sa vascularisation et son acti¬ 

vité fonctionnelle, devrait être, au contraire, un 

lieu d’élection pour sa localisation primaire. La 

fréquence de la perméabilité conservée de l’orifice 

abdominal de la trompe semble bien indiquer que 

le processus tuberculeux reste, plus longtemps que 

les autres infections, limité au premier segment de 

la trompe, le plus voisin de la corne utérine, le 

premier atteint par l’infection propagée de l’en¬ 

domètre. Enfin, tous ceux qui se sont efforcés de le 

vérifier se sont accordés à constater la grande 

difficidté d’obtenir, expérimentalement, une salpin¬ 

gite tuberculeuse par voie d’injection hématoghne. 

Malgré que ce chapitre contienne bien des obscu¬ 

rités et des contradictions, il est impossible de ne 

point tenir compte de la considérable documenta¬ 

tion expérimentale qm s. été entreprise pour la véri¬ 

fication de ce point de pathogénie. Parmi ces ex¬ 

périences, la série la jrlus intéressante, la mieux 

conduite, nous paraît être celle de Jung et de 

Beunecke, réalisant une hnportante proportion 

d’inoculations positives, ascendantes, après conta¬ 

mination intra-utérine ou même intravaginale. 

Baeuereisen a aussi vérifié cette ascension du 

processus tuberculeux dans la cavité utérine et 

dans les trompes, par voie canaliculaire. Ee trans¬ 

fert des bacilles se ferait, alors, soit par les leuco¬ 

cytes et par migration lymphatique, soit par une 

sorte de mouvement antipéristaltique ; Jung et 

Bennecke ont montré (mais il ne faut pas exagérer 

la valeur de la démonstration) que des grains de 

carmin, inclus dans un suppositoire de beurre de 

cacao, et introduits dans le vagin, se retrouvent 

dans les cornes, à la faveur d’un transfert rétro¬ 

grade ; peut-être les spermatozoïdes peuvent-ils 

convoyer le bacille. 

Sans accorder à ces faits expérimentaux, excep¬ 

tionnels comnie procédé de pénétration bacillaire 

intra-utérine, une valeur absolue, applicable à la 

pathologie humaine, il est permis, cependant, de 

trouver, dans cette documentation de laboratoire, 

un complément de clarté à l’appui de cette propo¬ 

sition : à savoir que, si, dans la presque généralité 

des cas, la tuberculose génitale primitive se produit 

par la voie hématogène, ou grâce à une infection 

propagée par lésions péritonéales intermédiaires, 

il e.st certains faits favorables, contrairement à 

la formule excessive de Baimigarten, à l’hypo¬ 

thèse de l’infection ascendante du canal génital. 

B’apport bacillaire par le. sperme du conjoint 

tuberculeux est une éventualité possible, expéri¬ 

mentalement vérifiée, niais cliniquement négli¬ 

geable : il est plus vraisemblable que les bacilles 

sont introduits dans le trajet génital par un con¬ 

tact malpropre, par des poussières bacillifères. 

TRAITEMENT DU 
CANCER DU COL UTÉRIN 

PAR LE RADIUM 
ÉTAT ACTUEL DE LA QUESTION 

M. RICHARD 
Assistant lie ITiistitut Pasteur. 

Idées générales. — Nous ne nous occuperons 
ici que du traitement du cancer du col, le cancer 

du corps devant, jusqu’à nouvel ordre, être 

réservé à la seule chirurgie. Nous nous limiterons 

à l’étude de la radiumthérapie, réservant pour 

un autre article la question de la radiothérapie du 

cancer utérin. 

Avant d’indiquer les diverses méthodes utili¬ 

sées et leurs indications respectives, nous rappelle¬ 

rons le plus brièvement possible les idées géné¬ 

rales, directrices, de la radiumthérapie. 

Tout d’abord, il faut essayer d’irradier la 

tumem considérée par des rayons électifs, et d’une 

façon aussi homogène que possible. Les recherches 

récentes, faites en grande partie au laboratoire 

du Regaud, ont montré que les rayons les plus 

électifs étaient les rayons q, les rayons p ayant 

un rôle caustique diffus ; nous essayerons donc 

d’obtenir un rayonnement aussi pur que possible, 

privé de rayons [1 primaires et secondaires ; c’est 

le rôle que remplira la filtration que nous étudie¬ 

rons au cours de cet article. 

Pour obtenir l’homogénéité, deux procédés 

peuvent être mis en œuvre : 

Si les foyers radiants sont placés en 

dehors de la tumeur. —Il est nécessaire d’éloi¬ 

gner le tube de radium d’autant plus que la tumeur 

est plus épaisse : c’est le même principe qui régit 

la radiothérapie profonde ; il est basé sur la loi de 

l’inveise du carré de la distance ; si c’est possible, 

on essayera d’entourer la tumeur de nombreux 

foyers de radium, situés loin de la tumeur à irra¬ 

dier; c’est ce qui est en partie réalisé par les foyers 

vaginaux qui entourent le col utérin néoplasique. 

Si les foyers sont placés dans la tumeur. — 

Pour tendre vers l’homogénéité de l’irradiation, 

il faut utiliser, au lieu d’un petit nombre de 

foyers puissants, un très grand nombre de tubes 

de faible teneur, et les répartir de façon très 
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régulière en dépassant très largement les limites 

cliniques de la tumeur, afin de ne laisser aucun 

point non irradié ou insuffisamment irradié. 

Cette question de l’homogénéité et de la qualité 

de l’irradiation réglée, une grave question se 

pose : Quelle est la dose que l’on doit donner 

pour une tumem: déterminée ? Cette dose dépend 

de deux facteurs : le volume de la tumeur consi¬ 

dérée d’une part, et le degré de radiosensibilité 

d’autre part. Il est de toute évidence que, pour 

obtenir la guérison d’un- néoplasme, chaque 

cellule de ce néoplasme doit recevoir une quan¬ 

tité de rayonnement suffisante pour la tuer et 

insuffisante pour frapper de mort les tissus sains de 

voisinage, moins fragiles que la cellule cancéreuse. 

Iæ degré de radiosensibilité est très variable ; 

l’étude histologique de la tumeur permet de le 

déterminer dans un certain nombre de cas : pour 

en donner une idée, nous dirons que la dose 

minima pour stériliser un épithélium' spino- 

ceUulaire de la peau paraît environ quatre fois plus 

forte que la dose minima nécessaire pom stérili¬ 

ser un épithélioma baso-cellulaire cutané de même 

dimension que le précédent. 

Cette question de la dose est donc très impor¬ 

tante ; elle doit osciller entre la dose minima tuant 

le cancer et la dose nécrosante pour les tissus 

sains ; ces deux chiffres limitent une marge dont 

il ne faut pas sortir, marge étendue quand on a 

affaire à des tumeurs radiosensibles, faciles a 

traiter, marge étroite dans les cas de cancers 

radiorésistants, difficiles à guérir, mais dont le 

traitement est plus instructif parce que la moindre 

erremr est suivie de conséquences fâcheuses ; une 

dose trop forte occasionne des radium-nécroses, 

des doses trop faibles n’aboutissent pas à la gué¬ 

rison et sont suivies de récidives après une période 

plus ou moins longue d’amélioration ; elles 

peuvent même provoquer une radio-excitation de 

la tumeur, d’où une accélération dans la marche 

de la maladie. 

Un autre facteur, d’une importance non moins 

grande, est l’intensité : la question du temps 

d’irradiation joue un rôle capital, trop souvent 

négligé ; il n’est pas indifférent qu’une tumeur 

reçoive une quantité déterminée de radiations en 

deux jours ou en six jours, par exemple ; tout 

semble prouver que, plus une tumeur est radio¬ 

résistante, plus le temps d’irradiation doit être 

long, c’est-à-dire se rapprocher d’une limite 

probablement voisine de deux cents heures ; c’est 

une notion sur laquelle a insisté souvent le 

D*" Regaud et dont la méconnaissance est cause 
de bien des échecs. 

Enfin, un dernier fait important reste à expo¬ 

ser ; quand on irradie plusieurs fois une tumeur, 

on constate que le néoplasme devient de plus en 
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plus résistant, tandis que les tissus sains du voi¬ 

sinage deviennent de plus en plus fragiles, si bien 

que la marge de radiosensibilité va sans cesse en 

se rétrécissant. Une conclusion s’impose : essayer 

de stériliser la tumeur en une seule application ; 

si on a échoué, il faut se souvenir, lors de la 

deuxième irradiation, que la tumeur est radio¬ 

résistante, même si la structure histologique 

indique une forme primitivement sensible. Cette 

seconde application, pour être efficace, devra être 

faite avec beaucoup de soin ; l’expérience montre 

que les irradiations successives aboutissent rare¬ 

ment à la guérison. 

Techniques opératoires. — Voies natu¬ 

relles- — Nous décrirons ici la méthode, de 

l’Institut Pasteur. Nous prendrons tout d’abord 

pour t5q)e le cancer du col ayant dépassé de peu 

les limites de l’opérabilité. 

Cas type. — U’application comprend en prin¬ 

cipe trois appareils ; un chapelet de tubes destinés 

à la cavité utérine, un colpostat, et un tube puis¬ 

sant destiné à être placé devant le col utérin. 

h’appareil utérin se compose de trois ou quatre 

tubes de radium, selon la longueiu de la cavité 

utérine : chaque tube contient 6“S,66 ou I3“'8,33 

de radium-élément ou son équivalent d’émana¬ 

tion. Ua filtration est de i™™,5 de platine, recou¬ 

vert de 4/100 de millimètre d’aluminium pour 

arrêter le rayonnement p secondaire, caustique, 

du platine ; le tout est placé dans une sonde en 

caoutchouc pur, non chargé d’oxydes métalliques, 

sonde épaisse de 2 millimètres. Il est bon d’irra¬ 

dier toute la- cavité utérine jusqu’au fond, afin 

d’éviter la récidive au niveau du corps, ce que 

nous avons observé dans les cas où cette précau¬ 

tion n’avait pas été prise. 
h’appareil vaginal est constitué par deux foyers 

de I3‘''®,33 de radium-élément ; le filtre primaire 

est épais de 2’"n',5 de platine ne laissant passer 

que des rayons y très durs; le filtre secondaire 

est composé de 5/100 de millimètre d’aluminium 

et de 7 millimètres environ de liège paraffiné ; 

les deux foyers sont réunis par un ressort d’acier 

plat recouvert de caoutchouc. Grâce à ce ressort, 

courbé en U au moment de l’application, les deux 

foyers sont maintenus dans les culs-de-sac laté¬ 

raux, et dépriment ces derniers en haut et en 

dehors ; üs se rapprochent du pied des ligaments 

larges. Ce colpostat, dont l’emploi a notablement 

amélioré la statistique, ne peut avoir d’efficacité 

que si l’on emploie des foyers puissants, une 

ffitration qui ne laisse passer que des rayons y 

très durs, et une épaissetu de liège assez grande 

potu que la dose profonde soit suffisante par 

rapport à la dose de surface. 

Ue troisième appareil est composé d’un foyer 

eu tout semblable à ceux qui constituent le colr 
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postât; il est placé en regard du col, dans la con¬ 

cavité du ressort du colpostat. 

Iv’application est faite avec toutes les précau¬ 

tions d’asepsie voulues, le tamponnement est 

fait avec des compresses imbibées d’huile gomé- 

noléeau dixième, ou mieux de glycérine ichtyolée; 

chaque jour le tamponnement est retiré, le malade 

reçoit une injection intravaginale, les appareils 

sont retirés, désinfectés et remis en place. I^a dose 

normale est de 60 à 70 millicuries détruits, soit 

15 000 à 17 000 milligrammes-heures de bromure 

de radium. 

Le temps d’application varie généralement de 

cinq à sept jours: les applications de plus courte 

durée nous ont donné de moins beaux résultats ; 

les irradiations, même fortes, de moins de trois 

jours ont presque toutes abouti à un échec. 

Cas de volumineux choux-fleurs. — Dans 

ces cas, le cathétérisme du canal utérin est impos¬ 

sible ; l’application est alors faite en deux temps : 

dans un premier temps vaginal, ou bien on place 

le colpostat et un ou plusieurs tubes puissants 

inclus dans des lièges paraffinés entourant ainsi 

la tumeur d’une véritable couronne de foyers 

radiants, ou bien on n’applique que le colpostat 

et on enfonce des aiguilles dans le chou-fleur du 

cel ; enfin on peut également farcir la tumeur de 

très nombreux petits tubes nus selon la méthode 

de Janeway ; chacun de ces procédés donnant de 

bons résultats. 

Au bout de quelques jours, les gros bourgeons 

néoplasiques fondent sous l’action des radiations ; 

le col utérin reprend une forme moins anormale, 

l’orifice du col devient visible, le cathétérisme du 

canal est alors possible ; on procède au deuxième 

temps utérin selon la méthode ci-dessus décrite; 

souvent un curettage des bourgeons irradiés hâte 

le retour du col à sa forme normale et diminue la 

quantité des substances toxiques résorbées pro¬ 

venant de la destruction des tissus cancéreux. Il 

ne faut pas faire le curettage avant l’irradiation, 

de peur de créer un essaimage dans les lympha¬ 

tiques ouverts par la curette. 

Nous avons dit.au début de ce paragraphe que 

l’on utilisait soit des tubes de radium, soit des 

tubes d’émanation ; disons de suite que, à doses 

égales, et à temps d’irradiation égaux, nous 

n’avons pas observé de différences entre les deux 

au point de vue des résultats. 

Enfin, il faut compter avec l’infection du néo¬ 

plasme tficéré : un examen bactériologique préalable 

est toujours utile, souvent nécessaire ; pour 

éviter les complications septiques au cours ou à 

la suite de l’application, l’auto-vaccin rend de 

très grands services quand il s’agit de staphy¬ 

locoques. 

Voie abdominale. —Diverses méthodes ont 

été essayées, ayant pour but de placer les foyers 

de radium au centre même des lésions. 

1° Technique de Dominici-Desjardins. — Ces 
auteurs, après laparotomie, pratiquaient l’hysté- 

rectomie la plus large possible, sans s’acharner 

dans l’exérèse complète, au risque de gros déla¬ 

brements. 

L’hystérectomie proprement dite étant ter¬ 

minée, on couche de chaque côté, dans la plaie 

opératoire, un ehapelet de tubes radioactifs 

(généralement cinq tubes) filtrés sous i millimètre 

de platine, que l’on entoure d’une feuille d’alu¬ 

minium de 2/100 de millimètre d’épaisseur, des¬ 

tinée à arrêter le rayonnement p secondaire émis 

par le platine ; le tout est placé dans une sonde 

de caoutchouc dépourvu de toute charge métal¬ 

lique, dont la paroi est épaisse de 2 millimètres. 

Une des extrémités de la sonde remonte jusqu’à la 

bifurcation des vaisseaux iliaques ; l’autre vient 

sortir dans le vagin, passant par la plaie vaginale 

que l’on referme sur la sonde. Le péritoine est 

ensuite soigneusement fermé, ce qui isole la région 

irradiée de la cavité abdominale et en même 

temps éloigne l’intestin du foyer radiant ; aussi, 

toutes les fois qu’il est possible de le faire, doit-on 

ne pas utüiser le méso-sigmoïde pour la périto¬ 

nisation. 

Quand la temps d’irradiation est termmé, c’est- 

à-dire au bout de quatre à cinq jours, les tubes 

sont retirés par le vagin. La dose que nous don¬ 

nons par paramètre est de 20 à 25 millicuries 

détruits, soit 5000 à 5500 milligrammes-heures de 

bromiue de radium. 

2“ Technique de radiumpuncture par voie 

abdominale (Anselme Schwartz-Richard). — Elle 

est destinée à traiter les utérus et paramètres 

inopérables envahis par des masses de volume 

tel que leur stérilisation est impossible en utili¬ 

sant seifiement les voies naturelles, et qui pos¬ 

sèdent une radio-résistance primitive, démontrée 

par l’examen histologique, ou secondaire, pro¬ 

voquée par des irradiations antérieures, ce qui 

contre-indique la radiothérapie profonde intensive, 

inefficace dans ces cas. 

Cette méthode ne peut être efficace qu’en res¬ 

pectant les données établies poiu la radium¬ 

puncture de la langue par le D^ Regaud : radium¬ 

puncture large, aiguüles nombreuses, foyers 

faibles, longue durée d’application, répartition 

très régulière des aigufiles, sans négliger les points 

qui paraissent macroscopiquement sains. 

Nous décrirons successivement le matériel 

employé, la technique d’application, la méthode 

d’ablation. 

Matéribi,. ^ On utilise des aiguilles chargées. 



514 PARIS MEDICAL 

soit de tubes d’émanation, soit de sels de radium 

qui donnent les mêmes résultats si l’intensité 

moyenne de rayonnement est égale dans les deux 

cas. Nous ne reviendrons pas ici sur les détails de 

montage des aiguilles sans tête de Regaud ; nous 

munissons simplement ces aiguilles d’un petit 

ressort en V dont les deux extrémités sont recour¬ 

bées et s’engagent dans la lumière de l’aiguille : 

ces ressorts sont destinés à retenir les tubes d’éma¬ 

nation dans l’aiguille lors de la stérilisation à 

l’ébullition ou à l’autoclave. Cette précaution est 

inutile quand on utilise des aiguilles de radium, 

mais celles-ci présentent plusieurs inconvénients, 

dont un des plus graves est de ne point permettre 

la recherche de la teneur optima en substances 

radioactives que doit contenir chaque foyer. 

Nous avons utilisé en ces derniers temps des 

aiguilles de Regaud à tête recouverte par le drain 

solidement attaché par une grosse soie. Après de 

multiples essais, la teneur qui nous a paru optima 

pour cette application est de 6 millicuries par 

aiguille. 

Technique d’appeication. — Nous prati¬ 

quons une laparotomie médiane et nous explorons 

minutieusement le champ d’action. 

Deux séries d’aiguilles sont mises en place : 

i°ü(ins ruiériis, corps et col. ■— Des aiguilles sont 

enfoncées dans les faces antérieure et postérieure 

du corps utérin, dans la face antérieure du col, 

après libération de la vessie et en s’éloignant de 

celle-ci, dans la face postérieure du col en s’éloi¬ 

gnant du rectum. 

■2° Dans les ligaments larges. — Ces ligaments 

sont ouverts en haut par une incision transver¬ 

sale, derrière le ligament rond. On peut ainsi 

explorer toute la hauteur de ces ligaments et 

enfoncer des aiguilles, soit dans les masses néo¬ 

plasiques quand il en existe, soit dans les gan¬ 

glions. 

Cette radiumpuncture étant terminée, les liga¬ 

ments larges sont reconstitués, de façon à isoler, 

autant que possible, les aiguilles radifères des 

organes de la cavité abdominale, en particulier 

de l’intestin. 

On évitera, bien entendu, dans cette pmicture 

les organes importants de la région, en partieulier 

les gros vaisseaux et l’uretère (i). " 

M. Proust remplace la puncture par la simple 

pose de tubes radifères sur le trajet des vaisseaux 

lymphatiques utérins dans le ligament large. 

Technique d’abeation. — Il suffit, quand le 

temps d’application (quatre à six jours) est écoulé, 

de couper le fil qui retenait en un faisceau les 

drains contenant les fils d’attache des aiguilles, 

(i) Pour i>lus (le détails, voy. La Gynécologie, jauvier 1922, 

ly Juin ig22. 

de séparer les drains les uns des autres, puis de 

les prendi'e séparément entre le pouce et l’index 

de la main gauche, tandis que la main droite, 

saisissant le fil, exerce une traction douce sur lui 

et entraîne l’aiguille dans la lumière du drain ; 

celui-ci est laissé en place et sert au drainage de 

l’abondante sérosité qui s’écoule toujours à la 

suite de ces applications ; si l’on a utüisé des 

aiguilles à tête, il suffit de tirer sur les tubes de 

caoutchouc et de les retirer avec l’aiguille en 

laissant en place les drains supplémentaires que 

l’on a eu soin de placer au moment de l’applica¬ 

tion. Ta sécrétion séreuse se prolonge pendant 

environ quinze jours à trois semaines, et néces¬ 

site le changement quotidien des compresses. Ra 

fermeture de la plaie s’effectue sans incident. 

Indications opératoires. — Nous avons 

jusqu’alors décrit les diverses méthodes utüisées ; 

il est maintenant nécessaire de procéder à leur 

critique et de savoir quelles sont les indications 

de chacune d’elles. 

Pour le faire d’une façon claire, nous considé¬ 

rerons une série de cas cliniques et nous indique¬ 

rons quelle est, à l’heure actuelle et à notre avis, 

la meilleure conduite à tenir dans chacun de ces 

cas. 

1° Cancer au début. — Soit un cancer au 

début, petit, limité au col, sans le moindre envahis¬ 

sement clinique des paramètres (c’est malheureu¬ 

sement une rareté). Dans ces cas, nous savons 

que la chirurgie donne de très beaux résultats, 

d’un autre côté, la radiumthérapie compte à son 

actif la guérison clinique de nombreux malades 

traités alors qu’ils avaient été vus à un stade 

beaucoup plus avancé. A notre avis, si l’on ne 

veut pas recourir d’emblée à l’intervention san¬ 

glante, il faut faire une biopsie : si on constate 

la présence d’un épithélioma à globes cornés, il 

faut sans hésiter recourir à l’intervention; si au 

contraire on a affaire à un épithélioma baso- 

ceUulaire, l’hésitation est possible ; beaucoup 

d’affirmations contradictoires ont été lancées, 

mais aucun ■ argument décisif, à notre connais¬ 

sance, n’a été émis qui puisse trancher la ques¬ 

tion. 

D’association des deux méthodes a été tentée; 

certains auteurs ont vivement critiqué cette 

technique et affirment que la gravité de l’opéra¬ 

tion est sensiblement accrue par l’irradiation 

préalable ; nous n’avons pas observé ce fait : 

dans les quatre cas que nous avons ainsi traités, 

nous n’avonseu aucun décès, l’opération a été facüe, 

rapide, les suites opératoires ont été normales; 

l’examen des pièces opératoires à l'œil nu et au 

microscope n’a décelé aucune trace de néoplasme, 
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ni dans l’utérüs, ni dans le paramètre, ni dans le 

dôme vaginal. Tout nous porte à croire que les 

dangers signalés peuvent être évités si l’on prend 

les précautions suivantes : 1“ n’utiliser qu’un 

rayonnement y dur dépourvu de rayons p secon¬ 

daires par une bonne filtration primaire et secon¬ 

daire comme celle que nous avons indiquée ; 

20 opérer trois semaines environ après l’irradiation, 

après la phase d’œdème et de dilatation vascu¬ 

laire, avant la période de sclérose. Cette tech¬ 

nique a un autre avantage : celui de provoquer 

la cicatrisation des ulcérations, d’où intérêt au 

point de vue asepsie opératoire. Les cas heureux 

rapportés par les D™ R. et O. Monod confirment 

notre manière de voir. 

La technique, encore suivie par certains, con¬ 

sistant à appliquer le radium après l’opération 

ne donne que rarement de bons résidtats pour 

deux motifs : le premier, c’est qu’à la suite d’une 

intervention, les cellules cancéreuses restent un 

certain temps sans se reproduire activement : 

irradier à ce moment, c’est choisir le moment où 

ces cellules sont le plus radiorésistantes, car la 

phase de radiosensibilité maxima d’une cellule 

est sa période de mitose ; le deuxième, c’est qu’après 

l’intervention, la seule application possible par 

les voies natiuelles est l’application purement 

vaginale, mauvaise parce que le foyer radiant est 

loin des paramètres, loin de la paroi pelvienne, et 

proche de l’intestin qu’il faut à tout prix respec¬ 

ter. Cette technique mauvaise doit être définitive¬ 

ment abandonnée. 

2° Cancers opérables, mais étendus. — 

Nous prendrons pour exemple un cancer du col 

avec envahissement des paramètres dans leur 

portion interne. Ici la conduite nous semble plus 

facile à préciser ; il faut combiner la radium- 

thérapie et la chirurgie ; nous dirons même qu’ü 

vaut mieux combiner les trois méthodes ; rayons X, 

radium et chirurgie,dans certaines circonstances, 

c’est-à-dire dans les cas (d’ailleurs les plus fré¬ 

quents) d’épithéliomas baso-cellulaires, radio¬ 

sensibles. H nous paraît alors préférable de com¬ 

mencer par les rayons X, poiur continuer par le 

radium aussitôt ajprès et terminer par l’inter¬ 

vention. Cette opinion est basée sur les deux 

constatations suivantes : d’abord, à doses égales, 

les réactions des muqueuses sont moins vives 

quand on commence par les rayons X ; ensuite, 

une tumeur traitée au radium ne réagit plus aux 

rayons de Rœntgen, tandis que les tumeurs 

radiothérapiées peuvent encore être reprises effi¬ 

cacement par les rayons y. Vu la radiorésistance 

qui s’établit progressivement dans tous les cas, 

le traitement par les radiations doit être ramassé 

en un temps aussi court que possible. L’avantage 

de l’association des rayons X est la faculté d’irra¬ 

dier des territoires très étendus d’une façon très 

homogène. 

Si nous avons affaire à un cancer radiorésistant, 

l’emploi des rayons X n’est plus justifié, vu leur 

inefficacité en pareil cas, tandis que les rayons y 

peuvent encore amener une amélioration qui per¬ 

mettra l’intervention chirurgicale dans de bonnes 
conditions. 

Comme dans le cas précédemment envisagé, le 

moment le plus opportun pour opérer nous a 

paru être aux environs de la troisième semaine, 

époque à laquelle l’œdème et là congestion qui 

suivent inévitablement les irradiations ont dis¬ 

paru, et où la sclérose qui s’établirait dans la 

suite ne s’est pas encore installée. 

Une autre méthode peut encore être suivie : 

soit d’emblée, soit après radio ou radiumthérapie, 

on fait une hystérectomie avec application de la 

technique de Dominici-Desjardins telle que nous 

l’avons indiquée plus haut. Ce procédé présente 

plusieurs inconvénients ; le premier est le suivant : 

pendant les premiers jours qui suivent l’interven¬ 

tion, tout se passe normalement puis, vers le 

cinquième jour, il se produit une légère ascension 

de la température ; la sécrétion, jusqu’alors abon¬ 

dante, mais limpide et inodore, devient louche et 

fétide ; cet état peut se prolonger pendant quatre 

semaines environ, la brèche vaginale ne se ferme 

que quinze jours plus tard. Dans un cas, ce suinte- 

tement, devenu séreux, persista pendant trois 

mois. Le deuxième reproche que l’on peut adres¬ 

ser à la méthode est la fréquence des douleurs 

locales, avec irradiations crurales et lombaires 

qui, dans un casr ont duré plus de deux mois. 

Enfin les réactions recto-sigmoïdiennes sont fré¬ 

quentes. 

3° Cas inopérables, mais traitables. — Il 

est une série de cas avancés, mais dans lesquels 

çn peut être encore utile aux malades : nous vou¬ 

lons parler des cancers ayant envahi tout le para-, 

mètre jusqu’au bassin, mais sans avoir atteint la 

muqueuse vésicale ou rectale, envahissements 

qui sont une contre-indication à toute thérapeu¬ 

tique active. Si ces cas à large envahissement sont 

radiosensibles (ce que nous indiquera l’examen 

histologique d’un fragment prélevé), les rayons X 

nous paraissent préférables parce qu’ils peuvent 

irradier de grandes étendues avec une satisfai¬ 

sante homogénéité. Si au contrairè le néoplasme 

est radiorésistant, soit par sa nature propre, soit 

parce qu’il a été au préalable traité par les 

rayons X ou par le radium, la radiothérapie sera 

inefficace, force nous sera donc de recourir au 
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radium ; nous ferons alors une application par les 

votes natmelles ; puis, selon les circonstances, 

une hystérectomie avec application de chapelets 

de tubes selon la méthode de Dominici-Desjardins 

ou de radiumpuncture, soit (et c’est la méthode 

qui nous paraît la plus logique) une simple 

radiumpuncture par voie abdominale, ce qui est 

un procédé peu shockant. 

Nous avons déjà vu trois contre-indications à 

toute thérapeutique active ; l’envahissement de 

la vessie (d’où nécessité de la cystoscopie dans 

tous les cas douteux), du rectum (d’où nécessité, 

non seulement du toucher rectal qui doit être 

fait dans tous les cas, mais de la rectoscopie) et 

du dôme vaginal sur une large étendue ; nous 

trouvons ici une quatrième contre-indication : 

c’est l’envahissement des ganglions lombaires 

constaté au cours de l’intervention et que peut 

faire soupçonner la douleur lombaire accentuée 

et persistante. Nous ajouterons une cinquième 

contre-indication : l’état général des malades ; 

non seulement les tumeurs réagissent peu ou pas 

aux irradiations chez les cachectiques, mais elles 

provoquent la mise en liberté de substances 

toxiques de nature mal déterminée, d’où une série 

d’accidents : mal des irradiations profondes, 

choc hémoclasique, troubles sanguins plus ou 

moins accentués selon l’intensité de l’irradiation 

et la région irradiée, modifications de la constante 

d’Ambard, albuminurie, crises d’urémie, etc., 

tous accidents qui, sous certaines conditions, ne 

sont pas un grave danger chez les sujets résistants, 

mais qui entraîneraient la mort chez les cachec¬ 

tiques. 

4° Récidive de cancers utérins opérés. — 

Nous examinons souvent des malades présentant 

des néoplasmes consécutifs à une intervention, 

soit pom néoplasme du corps ou du col, soit 

(et c’est un cas fréquent) pour fibrome utérin 

enlevé par hystérectomie subtotale. 

Disons de suite que les résultats obtenus dans 

ces cas sont assez décourageants ; les cas les 

moins défavorables sont ceux où le col est con¬ 

servé. Sans parler de l’intérêt que présenterait 

une hystérectomie totale systématique dans tous 

les cas d’intervention pour fibrome (sujet qui sort 

de la question ici traitée), une application par voie 

vaginale peut donner de bons résultats si la radio¬ 

sensibilité est grande, ce que nous indiquera 

l’examen histologique préalable ; l’application 

se fera comme pomr un néoplasme du col, avec 

cette différence que l’application intracervicale 

ne comportera qu’un tube, et parfois même l’appli¬ 

cation de ce tube sera impossible. 

17 Juin ig22. 

Dans les cas de récidive sur la cicatrice vagi¬ 

nale, il est très difficile de faire une application 

satisfaisante : l’intestin est au voisinage immédiat 

de la tumeur •; une application forte fait courir le 

double risque de lésion grave de l’intestin d’une 

part, et d’autre part de perforation du dôme 

vaginal, d’où péritonite, ha radiumpunctirre, dans 

ces cas, est singulièrement dangereuse ; l’applica¬ 

tion de tubes vaginaux puissants et fortement 

filtrés est le plus souvent inefficace. Si on a 

affaire à un épithélioma cylindrique peu radio¬ 

sensible, l’échec est presque fatal. 

Parfois la récidive se fait sur les parois laté¬ 

rales du vagin; dans ces cas, une radiumpuncture 

est jjossible et le pronostic est moins sombre. 

Il est un siège de récidive assez fréquent qu’il 

nous faut signaler ici : c’est le détroit supérieur 

et la région sacro-iliaque ; si l’on fait une laparo¬ 

tomie chez ces malades qui se plaignent d’œdème 

du membre inférieur, de douleurs sciatiques et 

crurales, on constate souvent la présence d’une 

masse plaquée sur la paroi, peu saillante, englo¬ 

bant les vaisseaux ; une radiumpuücture, délicate 

mais efficace, c’est alors ce qui nous paraît devoir 

être pratiqué ; si au cours de l’intervention on 

constate l’envahissement des ganglions lombo- 

aortiques, il faut s’abstenir. 

Résultats. — Tout ce que nous venons 

d’exposer montre les progrès réalisés, mais il serait 

vain de vouloir tirer des conclusions définitives 

d’une expérience beaucoup trop récente pour 

que l’on pirisse porter un pronostic en fait de 

cancer ; tout ce que nous pouvons dire, c’est que 

nous avons amélioré des malades qui, autrefois, 

auraient été abandonnées par suite du trop grand 

développement de la néoplasie ; nous leur avons 

au moins donné l’illusion de la guérison ; nous 

avons supprimé les douleurs et les hémorragies 

et, dans un certain nombre de cas, amené une com¬ 

plète régression des symptômes physiques qui 

pourraient faire croire à la guérison si nous ne 

connaissions .les récidives à longue échéance, 

après une phase de guérison clinique de plusieurs 

années. 

Il est donc de toute nécessité, pour conclure 

de façon certaine, d’attendre l’épreuve du temps, 

afin de savoir quelles sont les bonnes méthodes ; 

il est possible que les meilleurs résultats éloignés 

soient donnés par les procédés dont les résultats 

immédiats sont les moins encourageants. De très 

nombreux progrès sont encore à réaliser ; nous 

n’avons voulu montrer ici qu’une étape de cette 

progression lente dans la lutte contre le cancer : 

l’état actuel de la question. 
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PRATIQUE DE CHIRURGIE 

gyniDcodogique 

DU DRAINAGE 

APRÈS HYSTÉRECTOMIE 

ABDOMINALE 
DANS LES SALPINGITES 

ET LES SUPPURATIONS PELVIENNES 

ANSELME SCHWARTZ 
Professeur aerf-Ké fi la I-acullf-, clihurgien de niôpital Neeker. 

Après une hystérectomie abdominale pour 

salpingite on suppuration pelvienne, le bassin 

présente un aspect particulier qui nécessite des 

manœuvres spéciales ayant pour but d’isoler les 

surfaces ernentées et septiques pour éviter la 

contamination de la grande cavité péritonéale 

et en même temps de drainer, s’il y a lieu, le 

bas-fond de la cavité pelvienne, L,c péritoine 

sain est remplacé par une surface cruentée, 

parfois recouverte de débris septiques et se 

prêtant fort mal ou pas du tout à la péritonisa¬ 

tion, condition nécessaire d’une guérison rapide 

et sûre. De bas-fond de cette cavité est formé soit 

par l’orifice vaginal quand on a pratiqué une hys¬ 

térectomie totale, soit par le moignon du col 

quand on a fait une hystérectomie subtotale. 

Dans les cas relativement faciles, lorsque les 

collections suppurées étaient emprisonnées dans 

les annexes plus ou moins adhérentes aux parois 

pelviennes, lorsqu’on a pu séparer ces annexes, les 

libérer et les enlever sans les ouvrir, lorsque, 

en un mot, ou n’a pas contaminé les parois du 

petit bassin et qu’on a pu faire une opération 

aseptique, la conduite à suivre est simple : il 

faut, par uue péritonisation minutieuse, recou¬ 

vrir complètement la surface dépéritonisée, l’ex¬ 

clure d’une façon absolue de la cavité péritonéale 

et fermer le ventre sans drainage. Sur 26 salpin¬ 

gites que j’ai personnellement opérées dans mon 

service de l’hôpital Neeker depuis janvier 1920, 

j’ai pu, 16 fois, réaliser cette péritonisation com¬ 

plète, sans drainage aucun. 

klais parfois cette péritonisation est impossible ; 

le péritoine pelvien est enflammé, épaissi, car¬ 

tonné et ne se prête à aucune suture ; d’autre part, 

la surface cruentée a été contaminée par les 

collections de pus dont on n’a pu empêcher 

l’ouverture durant l’acte oïDératoire, et malgré la 

ponction préalable — que je pratique toujours — 

on n’a pas pu éviter l’effusion de pus ; la cavité 

est trop septique pour qu’on soit autorisé à 

tout fermer, même en se servant du côlon pelvien 

pour péritoniser le bassin. Dans ces cas, le drai- 

nage de la cavité pelvienne est indispensable. 

Sur les 26 cas que j’ai opérés, j’ai été lo fois obligé 

d’instituer ce drainage. 

Or ce drainage peut se faire de trois façons 

différentes ; 

On peut établir un drainage vaginal, et 

jréritoniser complètement la cavité pelvienne, 

eu se servant du côlon pehden, qu’on suture au 

péritoine vésical ; 

2° On peut faire un drainage abdominal, le 

drain plongeant dans la cavité pelvienne, la 

péritonisation côlon-vessie séparant la cavité 

abdominale du bassin et le drain irassant à 

frottement dans un trou laissé au milieu de cette 

péritonisation , 

30 On peut ne point péritoniser.et mettre dans 

la cavité pelvienne un Mikulicz. 

De drainage vaginal diffère suivant que l’on a 

pratiqué une hystérectomie totale ou une hysté¬ 

rectomie subtotale. 

Dorsque j’ai tenhiné mon intervention par 

une totale, j’introduis dans le vagin un très gros 

drain, que je conduis très facilement du pelvis vers 

la vulve avec une grande ifince courbe ; je fixe 

le bout supérieur du drain à l’orifice vaginal à 

l’aide de quatre gros catguts et par des points 

eu U, ce qui assure, du même coup, l’hémostase 

de la tranche vaginale. Par-dessus ce drainage 

décUve je suture minutieusement le côlon pelvien 

au péritoine vésical, en ayant bien soin de fermer 

complètement ce diaplrragme séreux pour empê¬ 

cher tout suintement du fojœr opératoire vers la 

cavité péritonéale. 

Dorsque, pour une raison quelconque, je n’ai 

fait qu’une hystérectomie subtotale, je fends, sur 

la ligne" médiane postérieure, le moignon du 

col et je pénètre ainsi facilement dans le vagin 

où j’introduis, comme précédemment, un gros 

drain. 

Dans les deux cas je laisse tomber spontanément 

ce drain vaginal, ce qui se produit, d’habitude, 

vers le dixième ou le douzième jour. 

Ce drainage vaginal présente des avantages 

incontestables : il est au point déclive ; il draine 

parfaitement toute la cavité cruentée et septique 

sous-péritonéale ; il permet l’écoulement immé¬ 

diat et facile de tous les liquides du foyer opéra¬ 

toire et réalise une séparation complète de ce 

foyer d’avec la grande cavité séreuse. Toutes les 

fois que j’ai eu l’occasion d’avoir recours à ce 

drainage ■— 4 fois sur mes 26 cas — je n’ai eu 

qu’à m’en féliciter. De seul incident que j’aie 

observé, c’est la chute trop rapide du drain, d’où 

un peu de rétention dans la cavité non encore 
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effacée, ce qui a nécessité la remise en place 

d’un drain; cet incident n’a jamais eu de suites 

fâcheuses. 

Je considère ce mode de drainage comme excel¬ 

lent, mais il n’est pas toujoms possible. Parfois 

le fond du petit bassin, dans les vieilles suppurations, 

est cartonné ; le col, adhérent au rectum et à la vessie 

est emprisonné et bloqué dans une gangn; 

fibreuse qui rend l’hystérectomie totale difficile, 

ainsi que le drainage par le Douglas. Dans ce cas, 

j’ai recours au drainage abdominal. 

Ce drainage abdominal — le drain traversant 

d’abord la cavité pelvienne, puis la cavité abdo¬ 

minale, tes deux cavités étant minutieusement 

isolées l’une de l’autre par une péritonisation côlon- 

vessie, et le drain émergeant au-dessus du pubis — 

est, lui aussi, un excellent mode de drainage. 

Pourtant il présente, à mon avis, quelques incon¬ 

vénients ; le drainage, incontestablement, n’est 

point déclive, puisque les liquides du foyer opéra¬ 

toire sont obligés de monter dans le drain. D’autre 

part, ce drain, passant entre les anses intestinales 

et séjournant là plusieurs jours, n’est peut-être pas 

sans inconvénient. Je dois dire que je n’ai pas eu 

à me repentir d’avoir eu recours à ce mode de 

drainage — 3 fois sur 26 cas — et que je n’ai pas 

observé d’incident fâcheux. N’y ama-t-il, plus 

tard, aucun accident dû à la production d’adhé¬ 

rences sur le passage du drain, je ne saurais le 

dire. En tout cas, c’est là un très bon mode de 

drainage, que j’emploie toutes les fois que le 

drainage vaginal est impossible ou trop difficile. 

Il est des cas, enfin, dans lesquels aucune 

péritonisation n’est possible. Toute la cavité pel¬ 

vienne n’est qu’une surface cruentée et septique ; 

le côlon lui-même a été altéré par des adhérences 

et on ne peut l’utiliser pour péritoniser. Dans ces 

cas, raresàmon avis, üf aut avoir recours au drainage 

à la Mikulicz. J’ai employé leMikuliczj fois sur 

26 cas. Ce mode de drainage, nécessaire dans cer¬ 

tains cas et auquel on doit souvent, dans ce cas, 

la vie des malades, présente indiscutablement, 

par ailleurs, de gros inconvénients : d’une part il 

est une source d’adhérences multiples entre les 

divers organes de la cavité pelvienne ; d’autre 

part il laisse une paroi abdominale affaiblie. 

J’ai eu l’occasion, tout récemment, d’opérer 

I)our kyste de l’ovaire une jeune femme que 

j’avais opérée, six mois auparavant, d’une gros¬ 

sesse ectopique; toute la surface du petit bassin 

étant cruentée et saignante, et la péritonisation, 

même avec le côlon, étant impossible, j’avais mis 

un petit Mikulicz ; or, à la dernière intervention, 

j’ai trouvé des adhérences nombreuses de l’épi¬ 

ploon et du côlon pelvien. 

Quelquefois ce drainage est suivi d’une fistule 

ntestinale, ' qui d’ailleurs, presque toujoms, 

guérit spontanément. 

Da mise en place du Mikulicz demande, à mon 

avis, quelques précautions ; le sac extériem 

étant enfoncé dans le fond de la cavité pelvienne, 

et les compresses centrales — deux ou trois — y 

étant engagées, j’encercle ce Mikulicz en arrière, 

à la hauteur du détroit supérieur, par le côlon pel¬ 

vien, que je fixe, si possible, à droite et à gauche, 

à l’aide de deux points en U, au péritoine anté- 

riem, latéro-vésical, fermant ainsi complètement 

le petit bassin ; du même coup, par cette ma¬ 

nœuvre, j’applique contre le sac de drainage la 

smface cruentée du côlon pelvien. 

Grâce à cette manière de faire, le foyer opératoire 

du petit bassin est encore complètement isolé de la 

grande cavité péritonéale. De Mikulicz émerge de 

la partie basse de l’incision, la partie haute étant 

soigneusement suturée. . 

^ Des indications de ces divers modes de drainage 

me paraissent devoir être les suivantes : 

1° De Mikulicz, qui rend, dans certains cas, 

d’inappréciables services, est, à mon avis, un 

drainage de nécessité et d’exception. Personnelle¬ 

ment, je n’ai recoms à ce mode de drainage que 

lorsqu’il m’est impossible d’en étabhr un autre, 

mais, je le répète, dans ces cas extrêmement diffi¬ 

ciles, il sauve la situation... et la malade. 

2° De drainage vaginal et le drainage 

abdominal, sont, chacun, un mode de drainage 

excellent ; les deux m’ont donné de très bons 

résultats, mais, pour les raisons que j’ai indiquées 

plus haut, je préfère, quand cela est possible, 

drainer par le vagin et je n’ai recours au drain 

abdominal que lorsque l’hystérectomie totale ou 

la mise en place d’un drain vaginal par le Douglas 

sont trop difficiles ou impossibles, ou encore lorsque 

la péritonisation haute présente, elle aussi, de 

réelles difficultés. 

Voici d’aUlems les résultats de ma pratique, 

à l’hôpital Necker, depuis janvier 1920 ; je ne donne 

que les opérations qui ont été pratiquées par moi- 

même ; elles sont au nombre de 26. 

16 fois j'ai tout péritonisé et je n'ai pas drainé. 

22 décemb. 1919. Sortie le 

29 — — — 
7 janvier 1920. 

3 octobre — —■ 
5 novemb. — — 

20 décemb. — — 
19 janvier 1921. ' — 
31 — — — 

J or févr. r920, 
21 janv. — 
28 — — 
8 févr. — 
9 juin. — 
4 nov. — 

28 — — 
9 janv. 1921. 

15 — -* 
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II. Opération le2i mars 

13- — 15 
14. — 24 — 
15. — 25 janvier 
lO. — 22 févr. 

1921. Sortie le 10 avril 1921. 
— — ôjiiill. — 

— — aljuill. — 
1922. — 14 févr. 1922 
— — 25 mars — 

4 fois fai eu recours au drainage vaginal. 

1. Opération le 10 novembre 1920. Sortie le 3 déc, 1920. 
2. — 15 — — — 3 — — 
3. — 21 janvier 1921. —■ 13 févr. 1921. 
4. —■ 24 octobre — .—-16 nov. — 

3 fois fai eu recours au drainage abdominal. 

1. Opération le 2 mai 1921. Sortie le 2 juin 1921. 
2. .— 24 janvier 1922. —• i'5''mars 1922. 
3. — 4 _ _ 24janv. — 

3 fois fai eu recours 

1. Opération le 28 mars 1921. 
2. — 27 février 1922, 

au Mikulicz. 

Sortie le 6 mai 1921. 
•—■ i'»'avril 1922. 
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Séance du 6 ftiin 1922. ^ ^ 

Sur l’analyse d’un minéral, la thorveltlte. —• 31. URnA.iN 
montre que ce minéral est le plus riche ne scandium que 
l’on connaisse (42 p. 100). Il contient eu outre 44 p. 100 
de silice, du glucinium, des terres yttriques et du zircon 
en quantité appréciable. 

Sur une nouvelle lampe à formol pour désinfection. — 
Note de 31. 1,E.M0INE. 

Sur la relativité. —■ 31. Daniee BertiiEEOï présente 
son livre la Métaphysique des théories d’Einstein, où 
il a essayé de faire comprendre les théories de la relativité. 
Les difficultés de compréhension viennent surtont des 
caractères particuliers de la lumière et de la façon dont il 
fautla comprendre, surtont avec la théorie ondulatoire. 
I/’auteur pense que l’on pourra arriver à une autre con¬ 
ception pouvant se concilier avec les faits physiques si 
différents du son et de la lumière à la fois, H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Dans mes 26 cas la guérison s'est faite sans 
incident sérieux. 

SOCIÉTÉS SA VANTÉS 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 29 mai 1922. 

Les eaux des glaciers. — 3131. d’Arsonvae, Bordas 
et Toupeain exposent les résultats de leurs recherches 
sur la constitution des eaux provenant des glaciers. 
L’eau de fusion des glaciers présente des variations très 
sensibles d’un moment à l’antre de la conductibilité 
électrique, pouvant aller du simple an double. On ireut, 
d’antre part, différencier les eaux provenant du glacier 
de l’Argentière de celles issues du glacier des Bossons 
qui, bien que paraissant venir de la même source, pré¬ 
sentent des taux différents de magnésie allant du simple 
an triple. L’examen des sédiments des eaux des glaciers 
permet de déterminer la nature des terres qui leur ser¬ 
vent de support. 

La neige rouge. — 31. LepÛRET rapporte l’observation 
faite par deux pharmaciens, le 23 mars 1922, qui ont vu 
tomber à Briançon de la neige nettement colorée eu 
rouge. Cette neige a montré, à l’analyse, lapréseuce de 
poussières argileuses. Ou a pensé qu’il s’agissait de pous¬ 
sières volcaniques ou bien de terres algériennes amenéeg 
par un puissant siroco. Il semble plutôt qu’il s’agissait 
de poussières argileuses enlevées par des tourbillons des 
plames d’Apt ou de Vaucluse. 

La théorie d’Einstein et l’atmosphère lunaire. — 31. Fer- 
RiÉ a voulu vérifier cette théorie sur la déviation d'rm 
rayon lumineux passant au voisinage de la lune. En te¬ 
nant compte de la présence de l’atmosphère lunaire, très 
faible, mais sensible néamnoius, l’auteur a calculé que 
la déviation subie par un rayon lumineux venant d’un 
astre et rasant la lune serait, du fait de cette atmosphère, 
d’environ deux secondes d’arc. C’est ce que le calcul 
indique comme devant être la déviation due à l’effet 
Einstein. 

Sur la pluralité des virus aphteux.— 3l3I.VAEEi'SENotede 
et Carré. 

Attaque des minerais par les bactéries. — Note de 
3131. HëEbronner et Rudoep. H. 31. 

Séance du 30 mai 1922. 

Abcès fibreux du foie. — 31. LEGRy rapporte une 
observation où les lésions étaient différentes de celles 
signalées par Kelsch et Kiener. Ces auteurs ont décrit, 
sous le nom d’abcès fibreux, soit de véritables petites 
collections avec paroi scléreuse, soit des nodules plus 
denses se présentant comme des foyers opaques dont la 
trame fibreuse, infiltrée de leucocytes, se liquéfie an centre. 
Les productions trouvées par 31. Legry étaient consti¬ 
tuées par des nodules de consistance uniformément dure 
et que l’examen histologique a montrés totalement 
formés de tissu fibreux. A côté de ces stigmates cicatri¬ 
ciels d’altérations inflammatoires définitivement éteintes 
et correspondant à une poussée d’hépatite ancienne, 
contemporaine d’une atteinte dysentérique, un grand 
abcès phlegmoneux s’était développé, témoignant du 
réveil tardif d’im ou de plusieurs abcès amibiens. 

Sur le privilège des bouilleurs de cru. — A la suite du 
rapport de3I.THlBlERGE, l’Académie, saisie à nouveau de la 
question du privilège des bouilleurs de cru auquel elle a 
toujours été opposée en raison du rôle qu’il joue dans la 
diffusion de l’alcoolisme et surtout de l’alcoolisme fami¬ 
lial, émet le voeu que le Parlement abolisse le privilège des 
bouilleurs de cru. 

A propos de la lithiase vésiculaire. — 31. Bazy, à pro¬ 
pos d’un cas récent et complexe d’ablation de la vési¬ 
cule biliaire pour calculs biliaires, étudie dans une brève 
note la pathologie et, par suite, le traitement des calculs 
biliaires et montre que, s’il n’est pas indiqué de faire des 
opérations avant des manifestations bien nettes de la 
lithiase, on doit s’efforcer, quand le diagnostic précis 
est formulé, de faire une opération qui sera bénigne, 
alors qu’il pourra être risqué d’attendre la répétition 
d’accidents-qui sont toujours graves. 

Rapport sur le Congrès international d’ophtalmo¬ 
logie de Washington. — 31. de Lapersonne rend compte 
de ce Congrès où il était délégué par l’Académie. Il 
analyse les sujets plus particulièrement intéressants qui 
y ont été traités (dégénérescences oculaires, lésions 
inflammatoires intra-oculaires, traitement de la cataracte 
par les vaccins et sérums, le glaucome, etc...). Il décrit les 
divers services d’oculistique qu’il a visités et dont les 
ressources sont illimitées. Il parle de la visite qu’il a faite 
à la jeune Université française de 3Iontréal, qui a obtenu 
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son autonomie depuis igiget quiprendun accroissement 
considérable au Canada et lutte avec succès contre la 
puissante Université anglaise de Mc Gill. 

Élection. — I^’Académie procède à l’élection d’un 
membre libre en remplacement de M. GmjppE, décédé. 
Au troisième tour de scrutin, M. Desnos est élu. 

H. MARÉciiAr,, 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 26 mai 1922. 

Le temps de saignement chez les hépatiques. — MM, P, 
Dmile-Weii., Bocage et Iscii-Waei,. — De temps de 
saignement, normalement fixe et court (trois minutes) 
aux divers examens journaliers ou horaires, présente 
chez les hépatiques des prolongations et des varia¬ 
tions notables. Ces modifications sont constantes et de 
moyenne intensité dans les ictères toxiques ou infectieux, 
dans l’ictère lithiasique. Dlles sont constantes et très 
marquées dans les gros foies des pléthoriques, des petits 
hépatiques, dans les foies cardiaques asystoliques. 

Biles sont moins constantes et parfois moins fortes 
dans les cirrhoses confirmées du foie, avec atrophie ou 
hypertrophie, avec ou sans ictère, que l’évolution de la 
cirrhose soit rapide ou non. 

Dans 1 cas de kyste hydatique, 2 cas de néoplasie 
hépatique, 2 cas de maladie de Vaquez, les temps de 
saignement furent aussi variables et excessifs. 

Des médicaments agissent sur les temps de saignement 
pour les régulariser, dans les asy.stolIes (digitale), dans 
certaines syphilis hépatiques (mercuriaux et arsenicaux 
bien tolérés). Par contre, les arsénobenzènes mal suppor¬ 
tés augmentent nettement les temps d’hémorragie. 

Ces modifications constituent un signe précoce et très 
sensible d’insuffisance hépatique. Elles coexistent cons¬ 
tamment avec l’hypercholémle sérique et l’urobilinurie, 
presque constamment avec la cholalurle et la leucopénie 
dig estive. 

Importance du métabolisme basal et de l'épreuve de 
l'hyperglycémie pour le diagnostic de la maladie de Base- 
dow. — MM. Marcei, Dabbé, H. SxEvenin et Nepveux, 
d’accord avec les Américains, ont constaté que dans la 
maladie de Basedow le métabolisme basal est fortement 
positif, et que l’épreuve de l’hyperglycémie provoquée 
est toujours positive. Us utilisent ces tests physiologiques 
pour mettre en lumière les états d’hyperthyroïdie et dis¬ 
tinguent cinq catégories de goitreux ; 1“ Basedows ty¬ 
piques ou frustes : 2® goitres simples, sans signe de Bnse- 
dow, sans indice d’hyperthyroïdie; 3° sujets ayant une exo¬ 
phtalmie unilatérale sans hyperthyroïdie ; -•)“ sujets at¬ 
teints do goitre toxique, simple en apparence, sans signe 
deBasedow, mais avec un développement récent du corps 
thyroïde, amaigrissement, agitation, exagération du 
métabolisme basal et épreuve de l’hyperglycémie alimen¬ 
taire positive ; 5° goitres avec sympathicotonie ayant 
des signes de Basedow, mais sans indices physiologiques 
d’hyperthyroïdie. 

D’emploi de ces tests permet de distinguer dans la 
maladie de Basedow l’association des deux syndromes 
sympathlcotonlque et thyrotoxlque ; ces syndromes 
peuvent être dis.socié3 dans les formes frustes. 

D'emploi des tests permet aussi de reconnaître l'exis¬ 
tence d’une thyréo-tuberculose ou tuberculose pulmo¬ 
naire associée à l'hyperthyroïdie. 

ly Juin ig22. 

Sur quelques cas de réactions spléno-pneumoniques 
très étendues au cours de la tuberculose pulmonaire 
infantile. — MM. P. Armand-Demi,EH, I.saac-Georges 
et Ducrochet, dans 3 cas, ont observé des signes de con¬ 
densation trè.s' intense rappelant la spléno-pneumonie, 
avec obscurité totale de l’hémithorax à la radioscopie. 
Ces formes, sur-la fréquence relative desquelles ils insis¬ 
tent et qui sont habituellement compatibles avec un bon 
état général, sont indépendantes de tout processus 
pleural. Dans les trois cas, eu effet, le pneumothorax arti¬ 
ficiels pu être réalisé avec décollement|complet, montrant 
un poumon presque incompressible. 

Deux cas de morve aiguë chez l’homme. ^ MM. Cou- 
rEmEnos et KécinssoGi,ou. 

P AUI, Jacquet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 24 mai 1922. 

Recherches sur les dimensions du pied en hauteur. —• 
M. QuEnu a commencé cette étude, qui n’a pas encore 
été entreprise : il expose les procédés employés et les 
résultats. Da hauteur varie de 7 à 9 centimètres environ.. 
Il y aurait intérêt à connaître les rapports entre cette 
dimension et la taille du sujet, entre elle et la longueur 
du pied, sa cambrure, etc. On pourrait arriver à prévoir 
le raccourcissement donné par les différentes opéra¬ 
tions portant sur le pied. 

Ostéite kystique de l’extrémité Inférieure de l’humérus 
d’origine hérédo-syphllltlque. — M. TlWER (d’Alger) 
a observé cette tumeur, nettement polykystique à la 
radiographie, chez une Kabyle de treize ans, présen¬ 
tant de nombreux stigmates d’hérédo-syphilis. De trai¬ 
tement a amené une légère réduction de la tumeur, niai.s 
la malade a été perdue de vue, 

M. Mouciiet, rapporteur, fait observer qu’il s'agit là 
d'une forme connue d’hérédo-syphilis osseuse, 

Dystrophie grave ostéo-artlculaire coxo-fémorale révé¬ 
lée cliniquement à la suite de suppuration prolongée 
banale des parties molles de la région de la hanche. — 
Sous ce titre démesurément long et d’ailleurs sujet à 
rectification, M. Pmsson (du 'Val-de-Grâce) relate 
l’histoire d’un cultivateur blessé en 1918 d’un éclat 
d’obus à l’aine droite,, qu’on dut extraire par voie fes- 
sière, et qui présenta par la suite une suppuration pen¬ 
dant neuf mois, sans avoir jamais accusé de douleurs 
articulaires. Au bout de ce temps, une radiographie 
montra une luxation de la tête fémorale dans la fosse 
iliaque externe. 

Plutôt que d’admettre l’hypothèse bizarre énoncée 
dans le titre, M. MoucmW, rapporteur, pense tout sim¬ 
plement qu’on s’est trouvé en présence'd’une plaie articu¬ 
laire suivie d'une arthrite à évolution torpide. ^ 

MM. Mocquoï, AuvRAV, qui ont observé ces arthrites 
presque Intentes, partagent le même avis. 

A propos de la stnphylorraphle. — M. OmbrEdanne 
a cherché à opérer dans les quatre premiers jours de 
la vie ; l'opération, faite alors selon le procédé de Dane, 
est bien supportée; mais, malgré elle, nombre d’opérés 
meurent dans la première année et chez les survivants 
les résultats sont très médiocres. 
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Actuellement, il se contente de faire très précocement 
le raccordement du tubercule incisif dans les becs-de- 
lièvre complexes bilatéraux. Dans sa technique, il re¬ 
cherche la rapidité et, dans ce but, il emploie l'anesthésie 
par la sonde nasale, une pince abaisse-langue spéciale, 
l’hémo-aspiration et l’éclairage frontal. Il extirpe tou¬ 
jours huit jours auparavant les amygdales, souvent 
euchatonnées, cause d’infection et de désunion des 
sutures ; il curette les végétations adénoïdes. 

Il approuve la nouvelle manœuvre préconisée par 
Veau, mais cependant il ne croit pas que la section des 
péristaphylins internes soit la cause de la rigidité du 
voile : il la croit due bien plutôt à des rétractions intersti¬ 
tielles qui se font en deux points, au niveau de la zone 
amygdalienne et au niveau de la désinsertion du 
voile membraneux du bord postérieur du palais osseux. 

M. POTIIERAT, qui a vu pratiquer une bonne partie des 
98 opérations de Trélat, eu a gardé une impression très 
optimiste et considère la palato-staphylorraphie comme 
une des meilleures opérations existantes 

Jean Madier. 

Séance du 31 mai T922. 

Sept cas d’opération dé Wertheim (Rapport de 
M. DE hlARTEr.). ■—M. Gatttier (de Duxeuil) a pratiqué 
7 fois l'hystérectomie élargie pour cancer du col avec 
4 succès durables. Dans un cas il dut réséquer l’uretère 
et faire une rrrétéro-cysto-néostomie. 

Deux cas de grossesse extra-utérine opérée à terme, 
après mort du foetus (Rapport de M. de Marïëi,). — 
M. Gautier (de Luxeuil). — Dans les deux cas, la mort 
du fœtus n’avait donné lieu à aucun accident ; l'une des 
femmes avait eu simplement des vomissements six mois 
après ; l’autre demandait .à être débarrassée d’une volu¬ 
mineuse tumeur. D'énucléation du kyste fœtal fut facile et 
on put refermer sans drainage, sans marsupialisation. 
M. Gautier se demande même s'il ne serait pas indiqué 
de laisser évoluer les grossseses ectopiques jusqu’à ternie 
avant de les ojrérer. Da ni.ajorité des chirurgiens, après 
Segond et Couvelaire, répondent par la négative. 

Deux cas do neurotomie rétro-gassérlenne suivie de 
guérison. — M. Deecour (de Nancy), (Rapport de M. de 
Martke). ^ 

Paralysie du nerf circonflexe consécutive à une luxation 
dol’épaule. Opération. Guérison. (RapportdeM. Mocquot). 
— M. Co.STan'Hni a observé une paralysie du deltoïde 
succédant à la réduction d’une luxation de l’épaule avec 
fracture de la grosse tubérosité, par la manœuvre de 
ICocher. Intervenant trois mois après la réduction, il a 
trouvé sur le nerf circonflexe un névrome qu’il s’est 
contenté d’énucléer, des fibres nerveuses indemnes 
existant à sa périphérie. Amélioration très lente et finale¬ 
ment guérison au bout de qu.-.tre mois. 

M. Mocquot est d'avis d’intervenir lorsqu'au bout d’un 
mois la paralysie, ne régresse pas. 

M. Cauchoix maintient les conclusions de sou mé¬ 
moire fait avec le professeur Delbet et conseille d’inter¬ 
venir au bout de quinze à vingt jours. 

A propos du traitement du cancer du sein. — M. Roux- 
Berger a eu l'occasion d'observer 51 femmes opérées par 
des chirmgiens parisiens et atteintes de récidives. Il a 
recherché chez elles la date de l’opération par rapport 
au début connu de l'affection, la date de la récidive et sur¬ 
tout l’étendue et la valeur de l’intervention. A défaut des 
chiffres apportés par lui et qu’on ne iieut reproduire ici, 
voici ses conclusions : 

Beaucoup de tumeurs du sein sont incomplètement ou 
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incorrectement opérées (opération Ihnitée sur des petites 
tumeurs au début, absence de curage de l’aisselle, curage 
incomplet, ablation nulle ou incomplète des pectoraux). 

11 faut pour toute tmneur maligne de la mamelle, même 
très petite, même à son début, faire mie opération large, 
correcte et complète avec curage méthodique de l’ais¬ 
selle et ablation des pectoraux. 

A propos de la radiothérapie des fibro-myomes de l’uté¬ 
rus {suite et fin de la discussion). — M. B audeï__ Da radio¬ 
thérapie arrête les hémorragies souvent, mais il peut arri. 
ver qu’elles se reproduisent comme M. Baudet l’a vu 
récemment. I,a radiothérapie peut faire régresser les 
fibromes, elle ne les fait pas disparaître ; elle ne tient pas 
compte des complications. Sur 150 fibromes opérés, 100 
étaient compliqués d’autres lésions utérines ou annexielles. 

Da laparotomie a l’avantage de permettre de rectifier 
le diagnostic, et dans certaiu.s cas de faire un traitement 
aussi conservateur que possible. 

M. Marion observe surtout des fibromes comprimaut le 
tractus urinaire; il les enlève sans discussion. De même les 
gros fibromes. Il fait pour les petits fibromes hémorragiques 
de la curiethérapie, tout en sachant qu’avec des doses 
même faible."^ (9 millicuries détruits) la femme e.st stéri¬ 
lisée. 

Dès qu’il existe un doute sur l'état des armexes, il faut 
craindre des poussées inflammatoires violentes. 

M. Auvray. — Da radiothérapie peut être la cause de 
brûlures larges de la paroi, d’adhérences étendues qui 
compliquent l’opération ultérieure. EUe peut provoquer 
des inflammations annexielles, péri-utérines ; dans im cas 
dont M. Auvray présente les pièces, l’irradiation (trente- 
six séances dont mre dernière de deux hem-es) fut suivie 
d’une grosse pelvi-péritonite et à l’opération on trouva du 
pus dans la cavité utérine et un gros pyo-salpinx. 

M. Proust fait observer que la radiothérapie stérilise 
en ce sens qu’elle empêche le développement des follicules 
de De Græfe, mais elle n’arrête pas l’évolution d’un folli¬ 
cule qui a commencé .à évoluer depuis quinze jours envi¬ 
ron ; elle ne peut donc arrêter un début de grossesse. 

M. Jean-Douis Faure rapporte le cas d’ime femme de 
soixante ans qui vit grossir, dix ans après la méno¬ 
pause, un fibrome qu’elle portait depuis longtemps. D’opé¬ 
ration, pratiquée quelque temps après mie irradiation for¬ 
mellement contre-indiquée, montra un cancer du corps 
de l’utérus étendu à toute la cavité utérine, ce qui est 
pcucommim, et un kyste végétant de l’ovaire avec grosses 
masses néoplasiques endo-kystiques. On peut se deman¬ 
der si la radiothérapie intempestive n’a pas activé le 
développement du néoplasme. 

M. Fredet résume la discussion et conclut que l’on 
po.ssède en la radiothérapie une méthode thérapeutique 
palliative applicable à un certain nombre de fibromes, mais 
non une méthode curative applicable à tous. C’est le 
chirurgien qui doit poser les indications ; c’est de la colla¬ 
boration entre le chirurgien et le radiologue qu’on peut 
attendre de bons effets d’une méthode qui a une valeur 
certaine, mais qu’on discréditerait rapidement en l’appli¬ 
quant à tort et à travers. Dans la majorité des cas, les 
fibro-myomes restent du domaine de la chirurgie. 

Jean Madier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 13 mai igzz. 

L’hyperglycémie provoquée chez les basedowiens. — 
MM. Marcbe Dabbé, IÏenri Dabbé et P. Nerveux. 
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— L’épreuve de l'hyperglycémie alimentaire (ingestion 
de 45 grammes de glucose pur, mesure de la glycémie parla 
méthode de Baug de demi-heure en demi-heure) se 
caractérise chez les hasedowiens typiques par une réac-, 
tion hyperglycémique analogue à celle qu’on obtient 
chez les diabétiques, mais un peu moins intense ; la 
durée de l’hyperglycémie varie de deux heures quinze 
à trois heures quarante; l’élévation de la glycémie au- 
dessus du taux initial oscille entre o,8o et 1,33; l’aire 
du triangle hyperglycémique qui mesure la réaction 
varie de 0,81 à 3,87, le sujet normal donnant, dans les 
mêmes conditions expérimentales, une réaction de 0,21 ; 
la glycosurie a été observée dans 5 cas sur 7. 

Dans les formes frustes de maladie de Easedow, l’aire 
hyperglycémique atteint 1,63 ; la glycosurie a été cons¬ 
tatée dans 2 cas sur 5. 

Chez les Goitreux simples et dans un cas d’exophtalmie 
unilatérale, l’aire hyperglycémique est restée normale ; 
la glycosurie n’a pas été constatée. 

En outre, dans tous les cas observ'és, la glycémie à jeun 
a oscillé dans les limites normales. 

Métabolisme basal chez les basedowlens. — MM. Mar¬ 
cel LabbA et H. SïiiviCNiN ont apprécié le métabolisme 
basal selon la méthode de Du Bois. Chez les hasedowiens 
typiques, le nombre de calories dégagées par,)reure et par 
mètre carré de surface varie de 49,7 à 86,9 ; les 8 cas 
observés ont donné une moyenne de 66, alors que le méta¬ 
bolisme basal chez le sujet normal oscille entre 35 et 40. 

Chez les hasedowiens frustes, le métabolisme basal est 
augmenté; les chiffres varient de 38,8 à 85,7 ; la moyciine 
des 10 cas observés est de 51,17. 

Chez les goitreux simples, les chiffres oscUlciit entre 
36,7 et 52,2. 

Les moyennes obtenues dans les maladies de Basedow 
typiques et dans les maladies frustesj montrent les rap¬ 
ports entre l’intensité du métabolisme basal et le degré 
de l’hyperthyroïdie. 

Absorption de l’antlpyrlne par vole stomacale. Son 
rôle dans les troubles observés chez les sujets sensibilisés. 
— MM. Pasteur Vaeeery-Radot et J. Haguen au. — Chez 
les sujets sensibilisés à l’antipyrine, l’apparition rapide de 
la crise hémoclasique et des accidents d’intolérance ont 
fait émettre aux auteurs l’hypothèse que l’absorption 
du médicament devait débuter dès la pénétration dans 
l'estomac. Cette hypothèse s’est trouvée vérifiée par les 
recherches qu’ils ont entreprises chez l’homme et chez le 

An cours de nombreux essais effectués chez l’homme, 
ils ont constaté qu’après l’absorption de i gramme d’an¬ 
tipyrine on retrouve le médicament dans les urines, 
souvent à la cinquième, toujours à la dixième minute. 

Ds ont déterminé ensuite chez des chiennes le début 
du passage de l’antipyrine dans les urines. Puis ils ont 
étudié, dans une deuxième expérience, chez les mêmes 
chietmes, le passage après Ugatmre du pylore. La ligature 
n’a pas empêché l’antipyrine de passer dans la circiüa- 
tion générale, et, qu'il y ait ou non ligature du pylore, 
l’antipyrine apparut aussi rapidement dans les urines. 
L’absorption peut donc s’effectuer par la muqueuse- 
stomacale. 

Ainsi s’explique la soudaineté des symptômes vaserdo- 
sanguins et cliniques. 

Réllexe ooulo-cardlaque et tension veineuse. — 
MM. MAxnacB Viixahbt, Pr. Sainï-Girons etGRBWEïY. 

J7 Juin 1Q22. 

BosviBU ont étudié chez 33 sujets les modifications' que 
subit la tension veineuse au cours du réflexe oculo-car- 
diaque. Chez 10 individus normaux, le ralentissement du 
pouls a été en moyenne de 15 pulsations par minute, et la 
tension veineuse, s’est élevée de 3 à 5 centimètres d’eau. 
Chez 22 malades.les ré.sultats ont été variables : 12 d’entre 
eux ont donné un R. O. C. positif, et, comme chez les su¬ 
jets normaux, la pression veineuse s’est élevée ; g fois le 
R. O. C. n’a provoqué aucmi ralentissement du pouls, la 
tension veineuse est restée la même ; 2 fois il a jjrovoqué 
une notable .accélération du pouls, avec légère augmen¬ 
tation de la pression veineuse. 

En .somme, au cours de la recherche du réflexe oculo- 
cardiaque, la pression veineuse reste Invariable .si le 
rythme cardiaque n’est pas modifié, ce qui est la règle au 
cours du tabes ; elle augmente nettement en cas de ralen¬ 
tissement des battements du cœiu. 

Les arrêts du cœur fsolé de lapin par le potassium et 
l’ammonium, envisagés au point do vue d’un antagonisme 
de ces métaux avec le calcium. — M. H.Busouet Si on fait 
passer dans le cœur isolé de lapin une solution nutritive 
sans K ni AzH', puis une autre solution contenant ces 
deux éléments, le cœur présente un arrêt momentané 
qui rappelle objectivement l’inhibition d’origme pneu¬ 
mogastrique. On sait que l’action arrestatrice de ce 
nerf a été attribuée à une libération de IC et à un conflit 
de cet élément avec le calcium. Il est intéressant de savoir 
si les arrêts spéciaux provoqués sur le cœur isolé par le 
K et l’AzH'* résultent également d’un antagonisme de 
ces ions avec le calcium. Si ou adapte le cœur ù une solution 
fortement ou normalement calcique et si, ensuite, on 
remplace cette solution par une autre de teneur nulle ou 
faible en calcium, les battenicntsne s’arrêtentpas. LcK ou 
l’AzH-* n’exercent donc pas leur action d’arrêt en suppri¬ 
mant fonctionnellement le calcium. Ce résultat n’est pas 
favorable à la théorie d’après laquelle l’inhibition car¬ 
diaque normale serait due à un conflit entre le potassium 
et le calcium. 

Sur la nature de la bronchite sanglante (luso-splroché- 
tose bronchique). — M. H. Vincent. — Les importants 
travaux de Castellani, et ceux des auteurs qui ont étudié 
la bactériologie de la bronchite sanglante soit chez des 
indigènes, soit chez des sujets de race blanche, ont mon¬ 
tré l’existence, dans les crachats, d’un^ spirochète spé¬ 
cial qui a été appelé Spir. bronchialis. 

Mais des recherches plus récentes dues à H. Rothwell, 
Franck-J. Hall, W.-P. Chamberlain, Sabrazès, Ch. Rou- 
bier et Cl. Gauthier, G. Delamare, Léopold Robert, 
J. Batur et Codvelle, etc..,'ont établi que la bronchite san¬ 
glante de Castellani est, én réalité, déterminée par l’asso¬ 
ciation de Bac. fusiformis et du Spirochœta décrit par 
H. Vincent. D’après ces auteurs, l’identité de Spir. bron¬ 
chialis et de Spirochœta Vincenti est complète et cette 
infection doit être rangée dans le cadre de celles qui relè¬ 
vent de l’association de ce dernier avec Bac. fusiformis. 

Nouveau procédé de l’analyse qualitative des eaux. — 
MM. André PhuiberT et Georges Mathieu proposent 
une méthode d’analyse qualitative de l’eau, fondée 
non plus sur la recherche du seul coûbncille, mais sur 
la méthode élective non seulement du coli simple, qui 
peut exister dans toutes les eaux, mais encore du coU- 
bacilleputride, et des autres putrides comme le proteus, qui 
ne paraissent exister que dans les eaux vraiment souillées 

Ils additioiment le milieu de cultme de sous-acétate de 
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plomb, et répartissent la quantité d’eau ensemencée en 
im nombre de tubes convenablement choisis pour faire 
la numération. 

Le noircissement des tubes au départ renseigne immé¬ 
diatement sur la présence de putrides. Ceux-ci sont 
différenciés ultérieiuement par la recherche de l’indol 
et par le repiquage sur la gélose lactosée-tomnesolée 
des tubes qui ont noirci. 

Le procédé d’ensemencement dans l’eau de condensa¬ 
tion permet de déceler facilement le proteus qui, dans, 
ces conditions, envahit le tube sur toute sa hauteur, en 
grimpant à la surface. 

Tandis que pour déclarer une eau impure il faut une 
grande quantité de coli, la constatation même d’un petit 
nombre d’espèces putrides (coli putride, proteus, etc.) 
suffit pour admettre que l’eau est contaminée par des 
matières en putréfaction. 

Hypophysectomie chez le chien et le chat. — MM. Jean 
Camus et G. Roussy font remarquer que les recherches 
fort nombreuses sur la physiologie de l’hypophyse ne 
paraissent pas avoir définitivement établi si cet organe 
est ou non nécessaire à la vie. 

Ils apportent les résultats de lems recherches person¬ 
nelles portant sur 149 hypophysectomies partielles 
ou totales pratiquées sur le chien et le chat, soit sur 
122 chiens et 27 chats. 

La conclusion générale de ces recherches est que l’hy¬ 
pophyse n’est pas nécessaire à la vie. 

Les auteurs ont conservé en vie pendant de nombreux 
mois des animaux complètement privés d’hypophyse 
avec contrôle anatomique et histologique. 

La mort, dans les cas fréquents où elle se produit 
après hypophysectomie, s’explique par shock, par 
hémorragie, par méningite, par lésion de la base du cer¬ 
veau et non pas par insuffisance hypophysaire. 

La radiosensibilité des néoplasmes malins, dans ses 
relations avec les fluctuations de la multiplication cellu¬ 
laire.—M.CI.REGAUD. — Ily a certaines analogies remar¬ 
quables entre l’épithéUum séminal d’un testicule en 
activité de spermatogenèse et un tissu de cancer 
épithélial : multiplication indéfinie d’une souche cellu¬ 
laire restant sans changement, alternance de la division 
des cellules, inégalité de radiosensibilité des cellules de 
même espèce présentes à un moment donné. La manière 
de se comporter des deux tissus vis-à-vis des modalités 
diverses d’irradiation, les conditions de la radio-stérilisa¬ 
tion totale et définitive, l’explication du repeuplement 
ou de la récidive sont les mêmes. 

Dans les deux cas, l’irradiation ne modifie pas le 
rythme de multiplication des cellules siuvivantes, et une 
partie de .la postérité cellulaire disparaît à l’occasion de 
divisions cellidaires abortives. Ces homologies justifient 
pleinement, dans le traitement des cancers, l’emploi des 
mêmes méthodes qui déterminent, à la dose la moins éle¬ 
vée, la stérilisation du testicule, en particulier la distri¬ 
bution chronologique de l’irradiation adéquate aux 
conditions de la reproduction ceUnlaire, indiquée par 
l'auteur dans une note précédente. 

J. Huïnmi,. 

Séance du 20 mai 1922. 

Distribution chronologique rationnelle d’un traite¬ 
ment de cancer épithélial par les radiations. — M. Cl. 

REGAUD. — Ln radiothérapie curative du cancer, la 
- distribution chronologique de l'irradiation ne doit pas 
être laissée au hasard. La radiophysiologie et l’obser¬ 
vation des malades traités indiquent certaines limites 
supérieure et inférieure. 

Limite inférieure. — La réduction au temps le plus 
bref de la durée de traitement, telle qu’elle est préco¬ 
nisée actuellement, n’est justifiée ni par les expériences 
relatives à la radiostérilisation du testicule, ni par les 
résultats thérapeutiques obtenus à l'Institut du radium 
de Paris. Il paraît préférable de ne pas descendre au- 
dessous d’une durée de six jours. 

Limite supérieure. — Elle est bornée à e nviron 
quinze à vingt jours ; par la fin de la période de régres¬ 
sion tiunorale, par l’apparition des phénomènes réaction¬ 
nels, par la règle de ne pas faire empiéter l’irradiation 
sur la période de réparation. 

L'auteur rappelle que : i» la décomposition de la 
dose en fractions très faibles, dont la distribution est 
étendue sur un temps très long, est incapable d’amener 
la guérison de la plupart des cas de néoplasie maligne ; 
2° la répétition espacée de traitements intenses, mais 
chacun insuffisant pour stériliser le néoplasme, s’accom¬ 
pagne de la décroissance graduelle de l’efficacité du 
rayonnement et de la sensibilisation graduelle des tissus 
normaux. 

Anaphylaxie; coUoIdoclasie; corps thyroïde.— M. Léo¬ 
pold LEVi. — I. Dès 1912, l’auteur a groupé les argu¬ 
ments pour attribuer un rôle au corps thyroïde dans 
l’anaphylaxie. 

II. L’hyperthyroïdie continue de l’instabUité thy¬ 
roïdienne fournit la substance préparante ; la pénétra¬ 
tion paroxystique d’hormones thyroïdiennes réalise la 
substance déchaînante du choc anaphylactique. 

III. L’anaphylaxie thyroïdienne peut être localisée 
(au cœur, à l’intestin, etc.). 

IV. Ces données sont applicables à la maladie de 
Basedow. 

V. ' L’auteur a rapporté en 1912 les accidents du neuro- 
arthritisme thyroïdien à une anaphylaxie endogène 
qui correspond à la diastase colloïdoclasique de M. Widal. 

Étude de la crase sanguine dans un cas d’anurle lithia¬ 
sique. —MM. Jeanbrau et Crisxol (de Montpellier) 
communiquent un cas d’anurle Ethiasique terminé par 
la mort après une amélioration temporaire obtenue 
d’abord par le cathétérisme urétéral, ensuite par la 
néphrostomie. 

L’azotémie était de 2»',50 ',à la fin du premier jour 
de l’anurie et de 3»»,95 le sixième jour. A ce moment, 
le dosage des divers composés azotés non protéiques du 
sérum a montré une augmentation considérable non 
seulement de l’irrée (dosée au xanthydrol), mais encore 
de l’ammoniaque, des amino-acides, de l’acide urique et 
de l’azote indosé. Cinq jours plus tard, le taux de tous 
ces corps avait encore augmenté, sauf celui de l’ammo¬ 
niaque. La malade a succombé alors que son azote 
non uréique était de 0,70 et son azote indosé de 0,329 

Par contre, dans un cas d’antuie édamptique, terminé 
également par la mort, ces auteurs ont constaté des 
chiffres normaux non seulement d’urée, mais encore 
d’azote non uréique et d’azote indosé. 

Etude anatomo-pathologique des lésions expérimen¬ 
tales provoquant le syndrome polyurique et le syndrome 
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adlposo-génital chez le chien. — MM. J. Camus, G. 
Roussy et A. LB Grand ajîportent les documents ana¬ 
tomiques relatifs à l’étude expérimentale des syndromes 
hypophysaires poursuivie pat deux d’entre eux depuis 
plusieurs années. Cette étude, faite sur coupes microsco¬ 
piques sériées, vient tout d’abord confirmer les premières 
conclusions de ces auteurs, à savoir : que le syndrome 
polyurique relève non pas d’ime lésion hypophysaire, 
mais bien d’une lésion superficielle de la région du tubcr 
ciner^um. 

De plus, elle permet aujourd’hui de préciser davan¬ 
tage la localisation des lésions qui déterminent la polyu¬ 
rie. EUe montre, en effet, que ce syndrome relève d’une 
lésion intéressant les noyaux propres du tuber, princi¬ 
palement dans leur partie moyenne et antérieure. Il ne 
semble pas que l’étendue en profondeur du foyer de 
destruction ait un rapport quelconque avec la plus ou 
moins grande durée de la polyurie, et que notamment 
le noyau para-vehtriculaire joue un rôle dans le détermi¬ 
nisme de ce symptôme. En effet, des lésions extrême¬ 
ment superficielles peuvent s’accompagner de polyurie 
permanente. ’ CeUe-ci semble plutôt réalisée lorsque 
les lésions sont médianes et intéressent symétrique 
ment la partie la plus Interne des deux noyaux du 

Si l’on peut donc, à l’appui dé faits expérimentaux, 
vérifiés sur coupes microscopiques, affirmer qu'il existe 
au niveau du tuber cinereum un centre végétatif, régu¬ 
lateur de la teueur en eau de l’organisme, et localiser 
ce centre dans les noyaux propres du tuber chez le chien, 
les constatations anatomiques des auteurs sont moins 
précises en ce qui concerne la glycosurie et les troubles 
adiposo-génitaux. 

Jusqu’ici, en effet, leurs recherches anatomiques ne 
permettent pas de dire pomrquoi ime lésion de la base 
détermine dans certains cas de la glycosurie et non dans 
d’autres. Ils n’ont pas pu davantage préciser histologi¬ 
quement le siège des lésions qui provoquent le syndrome 
adiposo-génital que toutes leurs expériences montrent 
cependant relever d’une lésion cérébrale et non pas d’une 
lésion hypophysaire. 

Absorption de l’adrénaline par vole digestive. — 
MM. H. DoRUENCOUR'r, A. 'I'RIAS et A. PAYCIliçRE 
démontrent l’absorption de l’adrénaline par voie diges¬ 
tive par ce fait que, introduite dans l’organisme par cette 
voie, elle détermine, tout comme par injection, de l’hy¬ 
perglycémie. D’augmentation du sucre sanguin survient 
cinq minutes après l’ingestion, atteint son maximum 
en quarante minutes environ, et est en moyenne de 3 à 
5 grammes. La dose nécessaire pour déterminer la 'gly¬ 
cémie est, comme pour tous les médicaments, plus élevée 
par voie digestive que par voie d’injection. La dose limi¬ 
naire active est d’environ 2 dixièmes de milligramme 
par kilo d’animal. 

Stabilisation du taux de la glycémie chez le chien 
durant le sommeil chlcraloslque. — MM. H. Doreen- 
COüRT, A. Trias et A. PaychêRë confirment ce fait 
déjà signalé, que lèb réactions émotives provoquent 
chez le chien des variations du taux de la glycémie. 

Durant le sommeil chloralosique, il s’établit un état 
d’équilibre relativement très stable du taux du sucre 
sanguin. Cette stabilité n’est obtenue que pour des 
doses d’anesthésique déterminant un ‘sommeil assez 

17 Juin ig22. 

profond ; elle ne s’établit que dès que ce sommeil est 
réalisé ; elle cesse dès que surviennent les plus faibles 
manifestations du réveü 

J. HutinëE. 

Séance du 27 mai 1922. 

Bases adrénallques, hyperglycémie et glycosurie. — 
MM. H. Bierry, F. RA'rHERY et ME" L. Levina, expé¬ 
rimentant avec divers sels d’adrénalines naturelles et 
synthétiques, montrent l’inconstance de la glycosurie, con¬ 
trairement aux résultats de Bierry et Gruzew.ska avec 
l’adrénaline naturelle lévogyre préparée par Gabriel 
Bertrand. 

Ils notent l’importance des fortes hyperglycémies pou¬ 
vant atteindre ae^So de sucre libre par litre de plasma, 
sans qu’on puisse déceler le passage de glucose dans les 
urines. 

Variations du sucre protéidlque après Injection d’adré- 
naUne. — MM. H. Bierry, P. Rathery et Mue i,evina 
ont étudié les variations du sucre protéidique dans le 
plasma artériel à la suite d’injection d’adrénalines syn¬ 
thétiques et naturelles. L’ex-amen comparé dans seize expé¬ 
riences des variations concomitantes du sucre libre et du 
sucre protéidique a montré que celles-ci ont lieu en sens 
inverse. La diminution du sucre protéidique observée ' 
(surtout quand la glycosurie fait défaut) au début de 
l’action del’adrénaline, coïncide avec la teneur maxima dp 
plasma en sucre libre. L’élévation du sucre protéidique se 
fait lentement et se manifeste encore soixante-douze 
heures après. 

L’isoadrénaline droite n’a donné aucune variation du 
sucre libre et du sucre protéidique, contrairement à l’iso- 
adrénaline gauche. 

La titration des acides organiques dans l’urine. — 
MM. R. Gqiefon et P. Nerveux. —■ Il est possible, 
comme Van (îlyke et Palmer l’ont montré, de doseï' les 
acides organiques des urines par une mesure volumé¬ 
trique très simple, dérivant de la théorie des indicateurs 
de concentration en ions hydrogène. 

Goiffon et Nepveux l’ont employée et vérifiée, et insis¬ 
tent sur son intérêt pour la mesure de l’acido.se dans les 

Sur les délais d’apparition et d’évolution des réactions 
de la peau et des muqueuses de la bouche et du pharynx, 
provoquées par les rayons X.— H. Coutard.—La radio¬ 
sensibilité de beaucoup d'épithéliomas est égale ou à peine 
supérieure à celle des épithélimns de revêtement nor- 

Aussi, au cours de leur traitement, est-on fréquemment 
obligé de produire des lésions superficielles et passagères, 
d’une part des muqueuses, d’autre part de la peau. 

Ces lésions ne sont pas .simultanées. lies premières en 
date sont les lésions des muqueuses, qui durent dix à 
quinze jours; après leur disparition apparaissent les lésions 
cutanées, dont la durée est de quinze à vingt jours. 

La connaissance du moment d’apparition de ces lésions 
et du délai de leur évolution est un des facteurs nécessaires 
à la détermination chronologique du traitement. 

J. HüTINEE. 
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TRAITEMENT DU PSORIASIS 

le D> L. HUDELO 
Médecin de l’Uôpitnl Saiut-I.ouis. 

I<a complète ignorance où nous sommes encore 

des conditions patliogéniques qui président à 

l’éclosion du psoriasis explique la multi¬ 

plicité des agents thérapeutiques qui ont été suc¬ 

cessivement et avec plus ou moins de succès pré¬ 

conisés dans le traitement de cette affection. 

Un fait malheureusement certain, c’est que le 

psoriasis est scientifiquement incurable ; sans 

doute est-il possible, dans certains cas, d’en espacer 

les poussées récidivantes ; sans doute le plus 

souvent arrivons-nous en quelques semaines à 

blanchir les éruptions en évolution, mais cela ne 

constitue pas une guérison véritable. 

Parmi les médications les plus diverses que 

l’infinie variété des circonstances déterminantes 

invoquées a suggérées, nous nous contenterons 

ici de mettre en relief celles que l’empirisme 

semble rendre partieuhèrement recommandables. 

Il est de tradition d’imposer aux psoriasiques 

un régime alimentaire plus ou moins sévère, 

basé sur les viciations du terrain « arthritique » 

qui serait la caractéristique de ces malades. 

Si nous admettons avec le Comité américain de 

recherches sur le psoriasis (Philadelphie, 1913) 

que la rétention azotée est habituelle chez ces 

sujets, nous nous contenterons de réduire la 

quantité d’aUments carnés, et nous dirons avec 

Veyrières et Ferrej'rolles (i) qu’un régime de 

« bourgeois sobre » est dans l’immense majorité 

des cas suflisant. Il va sans dire qu’il sera toujours 

utile de supprimer les boissons alcoolisées, et 

chez, les nerveux prurigineux le café noir, le thé. 

Il est d’ailleurs évident que le régime devra être 

d’autant moins riche que l’on aura affaire à des 

malades sédentaires et qu’il sera en somme pro¬ 

portionné à la dépense physique, au genre de vie. 

Pour prévenir les récidives, aussi bien que pour 

enrayer les poussées ordinaires, il n’y a pas à 

faire grand fond sur les régimes stricts : lacto- 

végétarien, végétarien pur ; par contre, ce der¬ 

nier pai-ticulièrement trouve son indication lors 

des poussées inflammatoires de psoriasis rouge ; 

nous nous sommes même, devant de pareils cas 

un peu intenses, trouvés très satisfaits d’une cure 

préparatoire de désintoxication de Guelpa par 

trois jours de jeûne complet avec purgation quo¬ 

tidienne. Mais ce sont là des indications excep¬ 

tionnelles. Combien n’avons-nous. pas vu de 

(I) Journ. de méd. d de chir. pratiques, as décembre 1920. 
N» 2 s. — 24 htin xg22. 

malades atteints de psoriasis récidivant et qui 

s’étaient mis d’eux-mêmes pendant des mois aU 

régime végétarien sans en recueillir de bénéfice 

évident. 

h’hygicne générale du psoriasique comportera, 

avec un profit réel, la vie le plus possible au grand 

air, l’exercice, la marche sans craindre de pro¬ 

voquer la sudation, souvent favorable. 

U’hygiène cutanée est importante : pas de 

vêtements de laine à même la peau ; savon¬ 

nages quotidiens de tout le corps aux savons de 

Panama, de goudron ; bains fréquents, simples 

ou d’amidon ; bains sulfureux de temps en 

temps, s’ils ne provoquent pas de réaction irri¬ 

tante. Des onctions douces de cold-cream seront 

utiles consécutivement. 

Des . médications internes, ayant en vue de 

traiter les poussées éruptives et d’en prévenir 

le retour, sont innombrables; il n’eu est aucune qui 

ne revendique des cas favorables, mais il suffit 

de se rappeler avec quelle irrégularité le psoriasis 

évolue chez les différents malades, avec quelle 

fréquence on observe des trêves spontanées que 

rien n’explique, pour n’accepter qu’avec la plus 

extrême prudence, sinon un parfait scepticisme, 

les résultats publiés à chaque iustant. 

Il est un médicament qui a été de longue date 

la panacée de toutes les demiatoses chroniques, 

c’ e&tV arsenic ; il est depuis de longues années appli¬ 

qué à la cure du psoriasis. Récemment encore, 

Veyrières écrivait : « D’arsenic est par excellence 

le remède de la maladie, comme le traitement 

externe est celui des poussées ». Il y a à notre 

avis dans cette opinion une grande part de vérité, 

à condition que le médecin soit bien averti des 

inconvénients et des risques de cette médication ; 

tout d’abord, il ne faut à aucun prix prescrire 

l’arsenic dans les cas suraigus, enflammés, dans 

les psoriasis papillomateux ; ensuite, il faut 

savoir qu’avec les fortes doses et très longtemps 

prolongées, comme les conseillait cependant Vidal, 

il y a lieu de redouter des manifestations multi¬ 

ples d’intolérance et d’intoxication : gastralgie, 

diarrhée, kératodermie, pigmentation ; nous avons 

souvenance d’un confrère qui, après un traitement 

ininterrompu de plusieurs années de liqueur de 

Fowler à haute dose fut atteint d’une pigmenta¬ 

tion nigricante presque généraUsée, qui l’obli¬ 

geait à rester ganté en permanence. 

Aussi Veyrières, partisan de la médication arse¬ 

nicale prolongée pendant des années, ne la con¬ 

çoit-il qu’à dose «alimentaire», undemi àuntiersde 

centigramme d’arséniate de soude (solution à 0,05 

p. 300, deux cuillerées à soupe par jour prises au 

milieu du repas dans un grand verre de boisson) 

N* 2 5 
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par sériés de trois semaines séparées par des repos 

d’égale durée. On a, dans ces dernières années, 

outre l’arséniate de soude, la liqueur de Pearson 

(X à XI, gouttes -pro die), la liqueur de Fowler 

(IV à XV gouttes), les granules de Dioscoride 

(un à deux), utilisé les arsenicaux organiques par 

voie buccale, sous-cutanée (cacodylate de soude, 

arrbénal : 0,02 à 0,10) ; Ravaut a conseillé les 

injections intraveineuses à dose massive et pro¬ 

gressive (ogr,25 à igr., i8'',50 et plus, deux fois 

par semaine, en solution à 50 p. 100) ; nous n’a¬ 

vons personnellement obtenu aucun succès particu¬ 

lièrement intéressant de cette méthode, qui nous 

a parfois semblé donner aux éruptions un carac¬ 

tère inflammatoire. Nous n’avons pas davantage 

à vanter l’iKage des arsénobenzènes. En somme, 

et malgré l’irrégularité et l’incertitude des résul¬ 

tats obtenus, nous croyons que, dans bon nombre 

de cas, la méthode des cures arsenicales intermit¬ 

tentes, à petites doses longtemps prolongées, 

rend de réels services, avec le maximum de com¬ 

modité pour le malade et le minimum d’inconvé¬ 

nients, et que, si l’action de l’arsenic ainsi manié 

est douteuse sur les poussées, éruptives en évo¬ 

lution, elle semble toutefois être efficace pour en 

retarder et parfois en prévenir le retour. 

I,es mercuriaux ont été très employés surtout 

par les médecins qui ont voulu voir dans le pso¬ 

riasis un dérivé de rhérédo-S3q)hilis : injections 

intramusculaires de büodture, d’oxyde jaune, de 

calomel. Des succès incontestables ont été obtenus, 

notamment dans certaines formes à éruptions 

tenaces, infiltrées, rebelles. 

D’association de l’arsenic et du mercure a des 

partisans convaincus ; à l’étranger, on emploie 

beaucoup une solution dite de Donovan-Ferrari, 

et renfermant de l’iodure d’arsenic (o8'’,2o), du 

biiodurede mercure (08^,40), de l’iodure de potas¬ 

sium (4 gr.) pour 120 grammes d’eau (V à C gouttes 

par jour). Il y a quelques années, Sabourauda 

particulièrement recommandé les injections intra¬ 

musculaires ou intraveineuses de sahcylarsi- 

nate de mercure (énésol), à la dose de oe^os 

tous les jours ou tous les deux jours ; nous 

avons nous-même obtenu, mais avec des doses 

plus fortes, des résultats remarquables à côté 

d’insuccès complets. 

De soufre a dans ces dernières années fait l’objet 

d’importants travaux de Bory et de Pautrier, 

basés d’ailleurs stlr des conceptions pathogé¬ 

niques très différentes pour chacun d’eux. 

Pour Bory, le psoriasis, maladie essentielle, relève 

d’une cause infectieuse spécifique ; c’est très pro¬ 

bablement une pseudo-tuberculose cutanée (i) 

dont le parasite estjdu type Nocardia ou \Oospora, 

(1) Bull, de la Soe^de derm., novembre 1919. 

et dont le soufre est le médicament spécifique (2) ; 

en collaboration avec Jacquot, ü a successivement 

préconisé deux formules, la première à 08^,002 

de soufre précipité et lavé pom i centimètre 

cube d’huile d’olive ; la deuxième, plus riche en 

soufre, est la suivante : 

So^re précipité. i gramme. 
G^acol.   c grammes. 
Camphre...   10 — 
Bucalyptol. 20 — 
Huile de sésame. Q, S. pour 

100 cm. cubes. 

On injecte 8 centimètres cubes tous les huit 

jours,soit|o8^o8 de soufre par semaine.Nous avons 

chez douze malades expérimenté cette dernière 

formule; dans un bon nombre de cas, les réactions 

douloureuses et fébrües ne nous ont pas permis 

de parfaire une cure de durée suffisante ; dans lès 

autres, [les résultats ne nous ont paru que très 

modérés. 

Pautrier (3) emploie depuis 1916 une prépa¬ 

ration qu’il a combinée [avec Brisson et de la 

formule : 

Soufre octaédrique.■. 5 grammes. 
. Huile cholestérinée. 20 — 
Eucalyptol. 80 — 

Ces auteurs préconisaient tout d’abord comme 

excipient huileux l’huile extraite de la graisse 

du rognon de cheval ; plus tard ils utilisèrent 

l’huile de foie de morue. Da préparation, con¬ 

servée en ampoules, à l’abri de la lumière, est 

injectée dans les muscles de la fesse à la dose de i 

à 2 centimètres cubes deux fois par semaine, soit 

o8f,io à o8f,2o[par semaine; elle est indolente et ne 

provoque aucune réaction thermique. Chez plus 

de 200 psoriasiques, Pautrier a| obtenu des amé¬ 

liorations remarquables, mais il est impossible 

d’obtenir de guérison des poussées sans l’associa¬ 

tion du traitement externe ; le malade 4 blanchi » 

continuera quelque temps à recevoir des injec¬ 

tions espacées. Nous souscrivons personnelle¬ 

ment à l’opinion favorable, de Pautrier, mais nous 

n'avons pas observé une suffisante régularité 

des résultats pour considérer la médication sou¬ 

frée comme très supérieure à la médication 

arsenicale. 

Nous ne ferons que signaler les médications 

par Viodure de potassium aux doses de 5 à 50 gr. 

par jour (Bœck, Haslund), par le salicylate 

de soude très employé en Angleterre, Vhypo- 

sulfite de soude pféconisé par Ravaut par voie 

buccale ou intraveineuse, à la dose de 2 à 4 gr. 

par vingt-quatre heures. 

(2) Presse méd., ? juin 1917, 22 août 1918. 
(3) Presse méd.,' 21 mai 1921. 
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Dopothérapie (thyroïdienne, ovarienne, surré¬ 

nale) a rendu parfois service chez des malades 

présentant en association avec leur dermatose 

des insuffisances endocriniennes nettes ; Brocq 

en particulier s’est félicité dans certains cas de 

l’usage de doses de os'^,02 à d’extrait thyroï¬ 

dien administrées trois jours par semaine et conti¬ 

nuées prudemment, après blanchiment, pour 

prévenir les rechutes. 

Danysz a, ces dernières années, préconisé l’emploi 

de vaccins préparés avec les microbes de la flore 

intestinale du malade ; nous avons en 1919 essayé 

cette méthode chez quelques malades, sans résul¬ 
tat convaincant. 

Uauto-liématothérapie a été l’objet de quelques 

observations favorables. 

En somme, il nous semble que l’arsenic, soit 

suivant la méthode des petites doses, par cures 

intermittentes et indéfiniment renouvelées de 

Veyrières, soit suivant la méthode de vSabou- 

raud par les injections d’énésol, et le soufre admi¬ 

nistré suivant la formule Pautrier-Brisson réaU- 

sent actuellement les moins mauvais procédés 

de traitement interne du syndrome cutané que 

nous appelons le psoriasis, avec cette imjDor- 

tante remarque qu’il est impossible de tabler sur 

cette médication interne seule pour effacer les 

poussées. 

he traitement externe est incontestablement 

l’agent le plus efficace sur les poussées ; il doit 

être continué avec persévérance jusqu’à dispari¬ 

tion des derniers vestiges éruptifs : c’est le seul 

moyen de retarder les récidives. 

Ee traitement externe d’un psoriasis comprend 

deux temps principaux : 1° débarrasser le plus 

possible les placards éruptifs des squames plâ¬ 

treuses qui les recouvrent, c’est le décapage ; 

2° faire agir sur les surfaces décapées des topiques 

réducteurs actifs. 

Il va sans dire, et nous ne saurions trop y insis¬ 

ter, que dans les formes enflammées, il faut, avant 

toute application kératol3d;ique ou réductrice, 

faire tomber les phénomènes inflammatoires 

par de simples applications de cataplasmes de 

fécule froids, renouvelés plusieurs fois par jour, 

de compresses humides, de pommades adoucis¬ 

santes (axonge fraîche, glycérolé d’amidon), 

pâtes de zinc (pâte à l’eau de Darier, pâte simple 

de Unna). 

Premier temps. Décapage. —- On utilise 

à cette fin des procédés variés qu’il est d’ailleurs 

avantageux de combiner. Ce sont tout d’abord 

des hains, simples ou mieux médicamenteux ; 

bains sulfureux, alcaUns, goudronneux, prolongés 

de vingt à trente minutes, avec frictions énergiques 

dans le bain de savons divers (savon mou de 
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potasse, savons de goudron, savons cadiques, etc.). 

Ees bains de vapeur, les enveloppements humides, 

les applications de toile de caoutchouc (bonnet de 

caoutchouc pour le psoriasis du cuir chevelu) 

sont également recommandables. Il est utile, 

le bain étant pris le matin, de prescrire le soir 

des onctions grasses, soit simplement d’axonge, 

de vaseline, de glycérolé d’amidon, soit de pom¬ 

mades kératolytiques, telles que la vaseline 

salicylique à 1/20, 1/15 : théoriquement on peut 

objecter que l’acide salicylique n’étant pas dis¬ 

sous dans la vasehne ne peut agir strr les squames ; 

Veyrières préférerait l’incorporer dans un glycé¬ 

rolé épais ; il n’en est pas moins vrai qu’il est 

habituel de voir en huit à dix jours se décaper 

un psoriasis de moyenne intensité par la combi¬ 

naison de la vaseline salicylique et des bains 

savonneux quotidiens. 

Deuxième temps. Action réductrice. —■ 
Les agents employés dans ce but sont mul¬ 

tiples et variés, comme nous le verrons ; il en est 

quatre principaux, d’un usage quotidien : l’huile 

de cade, l’acide pyrogalUque, l’acide chrysopha- 

nique, les mercuriaux. 
a. Huile de cade. — Goudron du Juniperus 

oxycedrus, ce produit est devenu pendant la 

guerre une véritable rareté ; aujourd’hui encore 

l’huile de cade vraie est souvent remplacée 

dans le commerce par des produits beaucoup 

moins actifs ; il faut savoir d’ailleurs que l’huile 

de cade désodorisée par distillation fractionnée 

a perdu la plus grande part de son efficacité. 

E’huüe de cade peut être employée en pom¬ 

mades, en excipient liquide, en bains. 

De toutes les pommades cadiques, la plus em¬ 

ployée à l’hôpital Saint-Louis depuis Vidal est 

le glycérolé cadique : il y a deux préparations : 

une faible : 
Huile de cade. 15 ^rammc,s. 
Extrait fluide de l'aiiaiua. Q- S- 
Glycérolé d’amidon. 90 grammes. 
Essence de girofle. Q. S. 

Il y a un sixième, soit 16,6 p. 100 d’huile de 

cade) ; une forte : 
Huile de cade. 5° grammes. 
Extrait fluide de Panama. 5 — 
Glycérolé d’amidon. 45 ^ —■ 
Essence de girofle. Q. S. 

Soit 50 p. 100 d’huile de cade. L’inconvénient 

de ces deux préparations, comme l’a bien précisé 

Veyrières, est leur instabilité et leur défaut 

d’adhérence. Il est préférable, pour corriger ces 

deux défauts, d’employer un cérat cadique, tel que : 

Huile de cade. 3 parties. 
Cire. I — 

OU 
Huile de cade. 20 parties, 
Cérat sans eau. 80 - - 
Cire blanche. 10 — 

25-2 
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Vapplication de cérat cadique est faite le soir 

au coucher en friction-massage sur les plaques ; 

on recouvre ensuite. Tl est de tradition, à cette fin, 

de conseiller au malade de s’envelopper dans une 

longue chemise de nuit, ou mieux dans une combi¬ 

naison complète de flanelle, bien appliquée sur 

la peau, et qu’on ne change pas pendant toute 

la durée de la cure. On a reproché à he procédé 

d’être, sale et particulièrement malodorant, 

mais il a certainement l’avantage d'abréger la 

durée de la cure. Veyrières conseille de recouvrir 

les surfaces imprégnées de pommade de papier 

fin genre papier à cigarettes, maintenu par un 

maillot de coton qui sera lavé et savonné aussi 

souvent qu’il sera nécessaire. I^e matin, bain 

savonneux de nettoyage. 

Pour la journée, on pourra recourir à des pré¬ 

parations moins actives, mais moins odorantes 

que le cérat cadique ; il existe commercialement 

diverses spécialités utiles à ce point de vue 

(lénicades faible et fort, collosol cadique). 

Par ce procédé, une bonne huile de . cade blan¬ 

chit un psoriasis d’intensité moyenne en quatre 

à six semaines. 

I^a répugnance de nombreux malades vis-à- 

vis des pommades cadiques a fait rechercher s’il 

ne serait pas possible de réaliser un traitement 

actif par des bains cadiques ; Balzer, Mousseaux 

et Tansard se sont particulièrement attachés 

à résoudre ce problème. Pa cure, de vingt à 

vingt-cinq jours en moyenne, consiste pruement à 

prendre chaque jour un bain d’une durée pro¬ 

gressive de quinze minutes à une heure, à une 

température moyenne ; c’est une médication 

peu irritente. Chaque bain sera additionné d’une 

des préparations suivantes : 

Savon noir. 50 giaiiiines. 
Huile de cade. 50 
Extrait fluide de Panama ... 10 — 
Eau. 250 cent, cubes. 

(Balzer.) 

ou {émulsion cadique) : 

Huile de cade. 50 

Extrait fluide de Panama ... 
Eau. 

ou encore : 
Huile de cade.... 
Lessive de soude. 

Sable lavé. 

20 grammes. 
250 cent, cubes. 

(Balzer.) 

loo grammes. 

Go — 
Go cent, cubes. 

1 litre 
(Brisson.) 

Cette dernière préparation est placée dans un 

filtre ou une passoire fine sous le robinet de la 

baignoire, el; on fait couler par-dessus l’eau des¬ 

tinée au bain ; ou bien encore : 

Huile de cade. 100 grammes. 
Extrait fluide de Panama .. 100 _ 

Eau. 100 cent, cubes. 
(Pomaret.) 

Quel qtte soit le procédé employé, l’huile de 

cade détermine chez certains sujets, à la longue, 

des réactions folliculaires (acné cadique) qui im¬ 

posent de stispendre la cure et de calmer la peau 

par des pommades adoucissantes. 

Divers autres goudrons végétaux ont été expé¬ 

rimentés pour remplacer l’huile de cade. Citons 

particulièrement le goudron de pin ordinaire, 

le goudron de cèdre de l’Atlas marocain {Cedrus 

atlantica Manetti) : ce dernier, susceptible d’être 

employé eu pommades, cérats, émulsions ou pur, 

laisse, appliqué sur la peau, une odeur très .sup¬ 

portable de cèdre ; son action s’est montrée, dans 

le psoriasis, au moins égale à l’huile de cade 

vraie (i). Noiré, à Fez, a utilisé avec succès le 

« gatrane er-rekik », goudron indigène probable¬ 

ment analogue au précédent. De goudron de thuya 

(arar) semble à Dépinay très inférieur. Citons 

encore Vhuile de bouleau, qui est une huile essen¬ 

tielle, et non un goudron, à odeur de ciiir de 

Russie. 

De goudron de houille lavé (goudroHne, 

coaltar) nous a, pendant une période de plusieurs 

mois il y a deux ans, où l’huile de cade faisait 

totalement défaut à l’hôpital Saint-Douis, rendu 

les plus grands services ; nous en avons, parti¬ 

culièrement dans les psoriasis superficiels, obtenu 

les meilleurs résultats en badigeonnages répétés 

tous les deux à trois jours. 

En somme, dans les cas où les malades ne répu¬ 

gneront pas aux pommades odorantes, le trai¬ 

tement par le cérat cadique la nuit reste une mé¬ 

thode active et suffisamment rapide de blanclii- 

ment ; à défaut d’huile de cade vraie, active, 

nous recommandons le cérat au goudron «de cèdre, 

le goudron de houille ; enfin, dans les formes atté¬ 

nuées, les bains cadiques pourront suffire souvent. 

b. Acide pyrogallique (trioxybenzol). — 

Mis en honneur par Jaritch, l’acide pyrogal¬ 

lique est un excellént modificateur des placards 

psoriasiques décapés. Il s’emploie en pommades 

à 5 jusqu’à 10 p. ido, et doit être manié avec pré¬ 

cautions en raison des accidents toxiques, par¬ 

fois graves, qu’il est susceptible de provoquer ; 

on aura soin, les premiers jours, de ne faire é[ue des 

applications discrètes et limitées, et on smrveil- 

lera quotidiennement l’apparition d’une teinte 

rosée ou noire des urines. 

Il a de plus l’inconvénient de tacher le linge 

d’une manière indélébile, d’abîmer la paume des 

mains (c’est à lui que les écaleuses de noix doivent 

les altérations de leurs mains) ; enfin il colore 

les cheveux en noir, ce qui contre-indique son em¬ 

ploi au cuir chevelu. 

(i) LÉPiNAY et JiASsy, liuU. de Ut Soc, de derm., la Jan- 
vier 1922. 
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Balzer a utilisé avec avantage des bains, dans 

lesquels son émulsion cadique était additionnée 

de 5 à 10 grammes d’acide pyrogallique. 

c. Acide chrysophanique ou chrysarobine 

(dloxyméthylanthraquinone). — Extrait de la 

poudre de Goa {Andira araroba), il a, comme le 

précédent, le grand avantage d’être inodore. 

Il a par contre deux inconvénients analogues à 

ceux de l’acide ])yrogallique : le premier est de 

teindre le linge en violet et les cheveux en jaune, 

ce qui en empêche l’emploi au cuir chevelu ; 

d'autre part, il provoque souvent, et plus ou 

moins rapidement selon les sujets, des accidents 

toxiques, dont les deux principaux sont la con¬ 

jonctivite chrysophanique (éviter de porter aux 

yeux les doigts souillés du produit) et l’érythème 

chrysophanique (érythème violacé, cyanique au 

niveau des surfaces traitées et autour d’elles). 

Il a par contre l’avantage d’être un blancliisseur 

souvent plus rapide que les autres réducteurs ; 

il est vrai que Veyrières lui reproche de favoriser 

les récidives rapides, au point, et le fait est en 

effet exact, de voir des reprises d’éruption sur 

peau saine au cours même du traitement ; parfois 

aussi, il semble transformer un psoriasis superficiel 

en un psoriasis plus épais. 

E’acide chrysophanique est utilisé de trois 

manières différentes : 

1° En tranmaticine (Auspitz), de la formule : 

Acide chrysophanique. 10 gramine.s. 
Gutta-percha.-. 10 — 
Chloroforme. 90 — 

Réservée aux placards limités, sur lesquels par 

évaporation se dépose une cuticule médicamen¬ 

teuse ; les applications se font une fois par vingt- 

quatre heures, avec bains fréquents. C’est une 

méthode propre, inodore, ne tachant pas le linge. 

2° En pommades, progressives, à 5,10, 20 pour 100 

de vaseline, ou de vaseline et lauoUne à parties 

égales ; bains fréquents de nettqyage et de déca¬ 

page. Ees malades traités aux pommades chry- 

sophaniques doivent, comme ceux traités par les 

pommades pyrogalliques, être surveillés par le 

médecin de très près : à la moindre menace d’éry¬ 

thème, de conjonctivite, cesser le traitement. 

30 En bains (Balzer) à la dose de 6 grammes 

par bain. 
Pour éviter la cure de décapage préalable 

et gagner du temps, Dubreuilh et Petges ont eu 

l’idée d’associer dans la même pommade l’acide 

salicylique (5 grammes), l’acide chrysophanique 

(5 grammes), le savon noir (50-grammes), avec un 

excipient de lanoline (50 grammes), en applications 

quotidiennes ou biquotidiennes ; tous les deux 

jours, bain alcalin avec friction énergique dans 

le bain. Continuer les applications jusqu’à appa¬ 

rition d’érythème autour des placards. On obtient 

de la sorte le blanchiment en moins d’un mois, 

parfois moins de quinze jours. Nous avons large¬ 

ment utilisé cette formule, et avec des résultats 

très satisfaisants le plus souvent. Nous devons 

signaler toutefois deux points : la pommade 

en vidange se recouvre assez vite d’une croûte 

noirâtre ; et d’autre part la peau des malades 

traités est souvent, dès le lendemain de l’appli¬ 

cation, recouverte d’un enduit de même teinte, 

adhérent, qui d’ailleurs cède au savonnage. 

Intrigué, nous avons demandé à notre interne 

en pharmacie M. Daniau d’étudier ce problème : 

il s’agit simplement d’un noircissement à l’air des 

sahcylates alcalins que renferme la pommade. 

En effet, R. Huerre, étudiant l’association du 

savon noir avec les acides salicylique et chryso¬ 

phanique, a montré que, dans de pareilles for¬ 

mules, si l’acide chrysophanique ne subit pas 

d’altération, par contre le mélange acide sali¬ 

cylique et savon noir (pour certaines propor¬ 

tions de ces deux produits que réalise précisé¬ 

ment la pommade Dubreuilh-Petges) est l’objet 

de réactions réciproques telles qu’il n’y a plus 

ni acide salicylique libre, ni savon libre, mais 

purement et simplement des sahcylates alcahns. 

D’autres auteurs usent volontiers d’associa¬ 

tion d’acide chr3^sophanique avec d’autres agents 

antipsoriasiques. C’est ainsi que Pautrier et 

Brisson recommandent la pommade : 

Acide chry.sophauiquc. 5 grammes. 
Huile de cade pure. 30 —• 
Cire cholestériuée. 05 — 

Brisson (i) a combiné l’acide chrj'sophanique 

au soufre ; il obtient, par l’action du chlorure 

de soufre sur l’acide chrysophanique en miheu 

chloroformique, un corps bien défini, en pail¬ 

lettes d’un vert foncé, qui renferme 20 p. 100 

de soufre. Il incorpore ce corps {Procutine) à de 

la vaseline et de la paraffine suivant la formule : 

Procutine. i gramme. 
Vaseline blanche. 85 grammes. 
Paraffine. 15 — 

Soit I p. 100 de substance active ; une formule 

plus récente est à 2 p. 100. Cette pommade 

{Procuta), dit Brocq, décape bien les squames, 

tache peu les linges, et a une action curative 

certaine, mais légère ; elle convient particuhère- 

ment pour les applications diurnes, et d’ailleurs 

elle peut servir d’excipient à d'autres substances 

antipsoriasiques. 

Balzer a préconisé des bains mixtes, chrysopha- 

(I) Bull, de la Soc. de derm., 1921. 
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niques et cadiques ; on versera dans un bain ordinaire 

la préparation : 

Acide chrysophaiiique. 6 grammes. 
Huile de cade. loo ■—■ 
Huile de bouleau. 3 — 
Extrait fluide de Panama. Q' S. 
Eau. I litre. 

I,e bain est d’une heure, renouvelé cinq jours 

par semaine, avec friction énergique de tout le 

corps, même du cuir chevelu qui sera ensuite 

séché 'par friction avec la mixture : liqueur 

d’Hoffmann 160, extrait de violette 40. 

d. Mercuriaux : précipité blanc, calomel, ou 

protochlorures mercureux ; turbith minéral, ou 

sous-sulfate mercurique ; oxyde jaune ; bi-iodure ; 

— en pommades à i ou 2 p. 30 ; onguent napolitain. 

. Il est dangereux souvent d’employer cés pom¬ 

mades sur des surfaces trop étendues ; des acci¬ 

dents d’hydrargyrisme cutané, du type de derma¬ 

tites exfoUatives généralisées, ont été observés 

maintes fois en pareille circonstance. 

Par contre, il est certain que sur les psoriasis 

de la face et du cuir chevelu, pour lesquels l’acide 

pyrogallique, l’acide chrysophanique ne peuvent 

être utilisés en raison de leurs propriétés irri¬ 

tantes et tinctoriales, les mercuriaux sont les’ 

agents de choix. Vejuières recommande spéciale¬ 

ment pour le psoriasis du cuir chevelu l’onguent 

citrin (mercure 2, acide azotique 4, axonge et 

huile d’olive 20 grammes). 

Nous ne ferons que signaler le permanganate de 

potasse, incorporé à l’alumine et à la silice à 

10 p. 100, en applications de vingt minutes sur 

les placards, suivies d’un fort savonnage (Butte) ; 

cette méthode, active, est irritante. 

Radiothérapie. — Elle a été largement essayée 

avec des résultats des plus incertains ; pour Brocq, 

elle ne convient guère qu’aux plaques tenaces, 

infiltrées, lichénifiées, papillomateuses, qui peuvent 

disparaître après deux àquatre séances de trois à 

quatre heures ; mais les récidives ne sont nulle¬ 

ment prévenues par cette médication. C’est à de 

pareils cas que Veyrières proposerait d’appliquer 

des douches locales, filiformes (jet d’une section 

de 2 millimètres), sous pression de 2 kilogrammes. 

Cures thermales. — Ees cures thermales appli¬ 

cables aux psoriasis sont de deux groupes;les unes 

arsenicales, dont le type est la Bourboule, com¬ 

portent de l’eau en boisson (un quart ou un demi- 

verre deux fois par jour), des bains, des douches. 

Ees autres, sulfureuses (stations des Pyrénées, 

Saint-Gervais), utilisent les mêmes procédés in¬ 

ternes et externes. 

La station de Louèche, en Suisse, a une renom¬ 

mée européenne ; la cure comporte des bains pro¬ 

longés de plusieurs heures en piscine. 

24 Juin ig22 

Malheureusement il est impossible d’accorder 

à la médication hydrominérale une confiance 

excessive ; que de psoriasiques ne voit-on pas, 

que des cures annuelles, répétées, ne protègent 

pas mieux que les traitements appliqués à leur 

foyer contre les retours récidivants d’éruption. 

En résumé, le traitement actuel du psoriasis 

semble à notre sens pouvoir se résumer ainsi : 

a. Hygiène alimentaire modérée, hygiène de la 

peau, vie au grand air et exercices physiques. 

b. Médication interne arsenicale : par voie 

buccale, à petites doses, prolongées et intermit¬ 

tentes ; ou en injections répétées (énésol) ; —soufrée 

(piqûres en séries de la formule Pautrier-Brisson ; 

cures d’hyposulfite de soude à la dose de 3 à 

4 grammes par jour renouvelées). ' . 

Cette médication interne doit être particuliè¬ 

rement prescrite et prolongée au delà des pous¬ 

sées ; c’est à notre sens le Seul moyen actuel de 

retarder les récidives. 

c. Comme traitement externe, décapage soigné, 

puis réducteurs : soit Vhuile de cade qui reste le 

médicament de choix, en cérat pour le corps, avec 

mercuriaux pour la face et le cuir chevelu ; si l’huile 

de cade ne peut être acceptée le jour, l’utiliser la 

nuit,etse contenter.lejour, de préparations moins 

odorantes (collosol cadique), ou inodores (procuta). 

Les bains cadiques constitueront encore un 

moyen plus facilement acceptable. 

Si le malade ne veut à aucun prix ni d’huile 

de cade, ni d’aucun goudron, employer l’acidé 

pyrogallique ou l’acide chrysophanique, en pom¬ 

mades : tâter la susceptibilité du malade, et 

veiller avec le plus grand soin à la possibilité 

d’intoxication. 

Sur les placards limités, discrets, application 

de traumaticine chrysophanique en permanence. 

Quelle que soit la médication employée, user 

largement et fréquemment des bains simples, 

ou alcalins, avec friction savonneuse énergique 

dans le bain. 

En cas d’irritation, cesser les réducteurs, et 

calmer par des crèmes, des pâtes adoucissantes. 

Aux formes rebelles, localisées, résistantes, 

la radiothérapie pourra être utile. 

Les formes arthropathiques, douloureuses, se¬ 

ront soulagées par les salicylates divers, les appli¬ 

cations locales de boues radioactives, les injec¬ 

tions de thorium X. 

Les cures hydrominérales seront, quand elles 

seront possibles, un adjuvant toujoxirs utile. 

Aujourd’hui comme il y a vingt ans, le psoriasis 

reste un de ces syndromes que la médecine ne peut 

prétendre guérir, mais qu’elle réussit souvent à 

soulager et à améliorer sérieuseçient. 



G. PAISSEAU et P. OURY. D£LIi?£ HALLUCINATOIRE CHRONIQUE 531 

DÉLIRE HALLUCINATOIRE 
CHRONIQUE 

PAR THROMBOSE DE L’ARTÈRE 

CAROTIDE INTERNE 
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Chez ttn malade atteint de' tumeurs gangiion- 

naircs de la région cervicale, nous avons vu s’ins¬ 

taller et évoluer un délire hallucinatoire chro¬ 

nique qui domina un moment le tableau morbide, 

au point de faire soupçonner une métastase 

cérébrale. 

Tv’autopsie permit de constater l’existence 

d’une oblitération néoplasique totale d’un seg¬ 

ment de l’artère carotide interne sans aucune 

lésion macroscopique des centres nen^eux. 

Quoique nous n’ayons pu retrouver d’exemple 

de troubles psychiques aussi importants provo¬ 

qués par l’oblitération d’un gros vaisseau 

du cou, il nous paraît vraisemblable de rapporter 

à ce mécanisme d’anémie cérébrale les troubles 

pyschiques présentés par ce malade. 

Cou... Auguste, âgé de ,soixnute-ciuq ans, entre à 
l’hôpital le 17 janvier 1920, pour des phénomènes h3'po- 
systoliques survenus au cours d’un traitement radium- 
thérapique appliqué à de.s ma.sses néoplasiques de la 
région ccrvicnle gauche. 

Cet homme, vigoureux et roljustc, ne présente aucune 
particularité notable dans ses antécédents; notamment, 
aucun trouble psj’chique antérieur ne peut être relevé 
chez lui. Il est porteur de plusieurs tumeurs ganglion¬ 
naires qui intéressent les ganglions superficiels et pro¬ 
fonds, s’échelonnant le long du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien gauche, depuis la clavicule jusqu’au voisi¬ 
nage des in.scrtions mastoïdiennes. I<a tumeur princi¬ 
pale, .sus-claviculaire, a les dimensions d’un œuf; irré¬ 
gulière, bos.selée, très consistante, elle adhère fortement 
au bord supérieur de la clavicule et ii’e.st pas mobili¬ 
sable sur les plans profonds. Cinq à si-x autres tumeurs 
secondaire.s. de dimensions un peu moindres, s utageut 
au-dessus ; elles présentent la même dureté ligneuse et 
la même adhérence aux plans profonds. 

■ I,e malade, sensiblement amaigri, accuse quelques 
phénomènes douloureux dans la région cervicale, avec 
irradiations au membre supérieur gauche. La dégluti¬ 
tion est quelque peu gênée, mais il n’existe aucune infil¬ 
tration de la base de la langue et de l’isthme du pharynx. 
A ce moment, il se plaint surtout d’une dyspnée d’effort 
sans œdème, et on constate une arythmie très marquée, 
sans aigues do lésion oriflcielle à l’auscultation du cœur. 

L’examen des autres appareils ne révèle aucune parti¬ 
cularité; en dehors d’une obscurité respiratoire au niveau 
du sommet droit, les poumons ainsi que le tube diges¬ 
tif sont intacts, il n’y a pas d’albumine dans les urines. 

Eu ce qui concenie le système nerveux, les réflexes 
pupillaires photo-motciirs sont abolis et les réflexes 

achilléens faibles, maisles réflexes rotuliens.sontconservés 
et la sensibilité est normale. 

L’examen radioscopique, pratiqué leei janvier,montre 
une hypertrophie ventriculaire gauche et un élargisse¬ 
ment de la crosse aortique, une forte adénopathie trachéo- 
broucliique du côté droit avec un voile de la fosse sus-épi¬ 
neuse du même côté; la séro-réaetion de Bordet-Wasser- 
maim est négative. 

En l’absence de tout signe de néoplasie viscérale, ou 
s’arrête au diagnostic de tumeur ganglionnaire primitive 
ou secondaire à un néoplasme latent. 

Les troubles circulatoires s’améliorent notablement 
.sous l’influence des toni-cardiaques; une courte poussée 
grippale intercurrente avec forte hyperthermie se termine 
par une défervescence normale, sans complications. 

Cependant, l’appétit se perd peu à peu, le malade 
maigrit progressivement et, le 25 mars, des troubles 
psychiques fout leur apparition. 

11 se plaint tout d’abord, avec beaucoup de calme et 
de modératiojr, de l’attitude des infirmiers et de ses voi¬ 
sins de lit. Puis, le délire se précisant, il demande des 
entretiens particuliers pour réqréter, confidentiellement 
et à voix basse, les injures de plus en plus grossières aux¬ 
quelles il est exposé, surtout pendant la nuit. 'l'raité de 
canaille, il proteste de sou honnêteté et de sa bonne con¬ 
duite, et insiste presque quotidiennement pour montrer 
ses papiers et certificats qui témoignent de sou hono¬ 
rabilité. 

Cependant, il reste mélancolique et résigné, n’exprime 
aucune idée d’emportement ni de révolte. Cette passivité 
persiste malgré l’accentuation du délire et des hallucina¬ 
tions : les persécutions dont se plaint le malade deviennent, 
en effet, de plus en plus violentes. Il est, la nuit, tiré hors 
de son lit, brutalisé et frappé; une autre fois, assailli à 
coups do revolver, il montre placidement ses blessures 
qui siègent à la région cervicale, du côté de ses tumeurs, 
au niveau du bras gauche, siège d’irradiations doulou¬ 
reuses de compression; un matin, il tend son bras cassé 
où s’installe, en effet, à ce moment, une parésie avec 
atrophie musculaire des muscles de l’épaule et du bras. 
Cette localisation des traumatismes imaginaires donne 
à ces conceptions délirantes un caractère nettement 
cénesthésique. 

Ces troubles sont si marqués et dominent â un tel 
point le tableau clinique, qu’ils font penser à la possi¬ 
bilité d’une localisation néoplasique cérébrale secon¬ 
daire, Cependant, toutes les investigations susceptibles 
de mettre en évidence un syndrome d’hypertension intra¬ 
crânienne re.stent négatives, l'examen ophtalmoscopique 
notamment, pratiqué par M. Dupuy-Dutemps, ne per¬ 
mit de constater aucune lésion du fond d’œil, aucun 
trouble oculo-moteur en dehors du signe d’Argyl-Robert- 
soii; le liquide céphalo-rachidien ne présentait aucune 
anomalie. 

Dès lors, les troubles psychiques persistèrent sans 
grande modification; toutefois, des troubles do l’intelli¬ 
gence, à peu près intacte au début, apparurent progres¬ 
sivement, la'mémoire s’affaiblit et l’évolution semblait 
se faire vers un état de confusion mentale, lorsque le 
malade, dont la cachexie progressait de plus en plus ra¬ 
pidement, succomba le 17 juin. 

A l’autopsie, la dissection des tumeurs cervicales 
montre des masses d’apparence et de consistance fibreuse, 
d’une résistance très grande ù la coupe. La néoplasie 
principale englobe la clavicule, qui est perdue dans le 
tissu cancéreux; elle adhère de toutes parts aux tissus 
environnants et à la peau; toutes les autres tumeurs pré- 
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sentent les mêmes caractères. Sous le muscle sterno-mas- 
toïdien, une autre tumeur englobe complètement le paquet 
vasciilo-iierveux, dont la dissection est rendue très difli- 
cile. La veine jugulaire interne est restée perméable, 
mais il existe un envahissement de l’artère carotide in¬ 
terne, dont la lumière est complètement oblitérée, sur 
une longueur de i centimètre et demi environ au-dessus 
de sa bifurcation, par un tissu fibreux dense, intimement 
adhérent à la tunique artérielle, 

1,’encéphale paraît normal; il n’existe aucun noyau 
métastatique, notamment au niveau des lobes frontaux, 

Ive cœur est hypertrophié, surtout en ce qui concerne 
le ventricule gauche; il existe aux deux bases un épan¬ 
chement pleural peu abondant, de petites excavations 
tuberculeuses du sommet droit et des gros ganglions 
médiastinaux. I,a rate est entourée d’une coque fibreuse 
blanchâtre et lardacée ; le tube digestif indemne; un rein 
contient un nodule néoplasique. 

I,a structure histologique de la tumeur est celle d’un 
épithéliome atypique; il s’agit soit d’un noyau ganglion¬ 
naire secondaire à un épithélioma à distance,soitdelapro¬ 
pagation d’un épithélioma d’un organe voisin, larynx ou 
pharynx, la tumeur primitive n’ayant pas été retrouvée 
à l’autopsie. 

El résumé, l’intérêt de cette obsen^ation ré¬ 

side dans les troubles psychiques survenus chez 

un malade iirésentant une oblitération d’une ar¬ 

tère carotide interne. 

Ces troubles psychiques ont affecté les carac¬ 

tères d’un délire hallucinatoire chronique avec 

des hallucinations surtout auditives, des hallucina¬ 

tions visuelles moins marquées, des troubles 

cénesthésiques et des idées de persécution qui, 

chez un persécuté passif, mélancolique et dé¬ 

primé, n’ont provoqué aucun trouble des actes ni 

aucune tendance aux réactions de défense; des 

symptômes de confusion mentale ne sont appa¬ 

rus qu’à titre d’épisode terminal, peu de temps 
avant la mort. 

Bien que le malade ait été vraisemblablement 

entaché de syphilis, il ne présentait aucun signe 

de syphilis du névraxe en activité, ni aucun an¬ 

técédent psychique personnel, et il, semble lé¬ 

gitime de rapporter ces troubles mentaux aux 

modifications de la circulation encéphalique pro¬ 

voqués par l’oblitération de l’artère carotide in¬ 

terne, à laquelle ils semblent bien avoir fait suite. 

E?s accidents consécutifs à la ligature des^ ar¬ 

tères carotides primitive ou interne, nécessitées 

par des traumatismes vasculaires, des ectasies 

l’ablation de tumeurs malignes du cou, ont, depuis 

longtemps, attiré l’attention des chirurgiens. 

E'article de MM. Delbet et Mocquot, dans le Traité 

de chirurgie de Ee Deiitu et Delbet, la thèse de 

Del'ourmestraux, la thèsed’Auguez, consacrée aux 

tumeurs rétro-carotidiennes, fournissent une étude 

très complète des accidents cérébraux consécutifs 

à la ligature des carotides : ce sont des hémiplégies 

avec ou sans aphasie, rarement des phénomènes 

conv^sifs terminés par le coma pour les accidents 

immédiats, et, pour les accidents tardifs, des hémi¬ 

plégies également, des troubles oculaires, amau¬ 

rose passagère et paralysies oculo-motrices ex¬ 

trinsèques. Aucune mention n’est faite des troubles 
mentaux et notamment du délire. 

On aurait pu penser que la double ligature des 

deux artères carotides primitive ou interne, telle 

qu’elle est pratiquée parfois, notamment dans 

le traitement de l’exophtalmos pulsatile, 

fournirait sur les complications mentales des 

reiiseignements plus précis. ICn effet, les auteurs 

qui ont consacré à cette intervention des études 

d’ensemble, de Eapersonne et Sendral, Cauchoix, 

Eenormant (i),se préoccupent de la question, et 

rapportent un certain nombre d’observations' où 

des troubles psychiques sont notés ; on relève des 

cas d affaiblissement de la mémoire, parfois même, 

d’amnésie complète, des troubles de l’association 

des idées. Cauchoix fait remarquer que la plupart 

des observations sont muettes sur l’altération des 

fonctions psychiques, complication à prévoir 

après la ligature des deux carotides; il attire l’at¬ 

tention sur l’intérêt qu'il y aurait à étudier ces 

troubles d’une façon systématique et complète, 

d autant plus que, la déchéance psychique n’étant 

pas habituellement accentuée, elle sera moins 

facilement perçue, moins gênante et devra, en 

conséquence, être davantage recherchée chez un 

ouvrier que chez un intellectuel qui accusera ces 
troubles beaucoup plus facilement. 

^ Eenormant fait également mention des troubles 

légers, mais paraissant durables, de déficit céré¬ 

bral qui s’observent chez les sujets ayant subi la 

ligature bilatérale des carotides. Toutefois, de 

Eapersonne et Sendral rappellent que ces sujets 

ayant subi pour la plupart un traumatisme crâ¬ 

nien, ces troubles ne se trouvent pas nécessaire¬ 

ment sous la dépendance directe de l’insuffisance 

de 1 irrigation cérébrale consécutive à la Hgature. 

Il est difficile d’établir un rapprochement trop 

étroit entre les troubles de la circulation encé¬ 

phalique que peuvent provoquer d’une part la 

suppression brusque des deux vaisseaux caro¬ 

tidiens et, d’autre part, l’obstruction sans doute 

progressive d’une seule carotide interne, d’autant 

plus que les observations chirurgicales ne font 

point mention de troubles psychiques aussi ma¬ 

nifestes que ceux présentés par notre malade. 

Cependant, la brusquerie du trouble circula¬ 

toire ne paraît pas une condition indispensable à 

la production des manifestations psychiques, et 

. ^bAPiCRsoNNEet SENDRAL, Arch. d’ophtalmologie, ig-o 
t. XXXVII. — Cauchoix, Revue de chirurgie, iqai no , 
Lenormant, Presse médicale, i8 juin 1021 ’ 
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on connaît des symptômes de même ordre au cours 

de troubles de l’irrigation cérébrale de méca¬ 

nismes divers : le délire maniaque est signalé 

comme une conséquence de l’anémie cérébrale, 

des troubles psychiques compliquent parfois les 

cardiopathies organiques ; jolie cardiaque des 

aortiques, états mélancoliques des mitraux, délire 
asystolique. 

Si l’on tient compte des troubles cardiaques - 

présentés par notre malade, de l’adultération pos¬ 

sible des vaisseaux cérébraux chez un homme de 

soixante-cinq ans, j)robablement ancien syphi¬ 

litique, toutes causes qui n’ont sans doute pas 

permis aux suppléances artérielles de compenser 

suffisamment l’oblitération de l’artère carotide 

interne, il nous paraît vraisemblable de considérer 

cette observation comme un exemple de délire 

chronique consécutif à une oblitération lente 

d’une artère carotide interne. 

ffie pronostic des interventions sur les gros 

vaisseaux du cou devrait donc être envisagé à 

ce point de vue, tout particulièrement chez les 

sujets présentant une tare artérielle ou cardiaque. 

EFFICACITÉ DES INJECTIONS 

INTRATRACHÊALES 
PAR MÉTHODE SUS-GLOTTIQUE 

CONTROLE RADIOLOGIQUE 

P. CLAISSE et J. S<.RRAKD 
Médecin de l'IijpiUd Iiilcn.c des 

Laomcc. 1, p,ti.ux de Paris. 

Dans un récent article du Pnm médical (13 mai 

1922), MM. Forestier et D. Leroux combattent les 

méthodes sus-glottiques d'injections intratra- 

chéales, se fondant sur le contrôle par radiographie 

après injection de lipiodol (substance non'per¬ 

méable aux rayons X, ainsi que l’a indiqué 

M. Sicard) et font allusion à des essais qui ont été 

faits dans notre service à l’hôpital Laënnec, sem¬ 

blant croire que nous partageons lem avis. 

Loin d’admettre cette opinion, nous croyons à 

l’efficacité des méthodes sus-glottiques. La mé¬ 

thode Balvay, que nous utilisons depuis long¬ 

temps, nous semblait avoir de grandes qualités : 

facilité d’emploi, efficacité. Le contrôle de péné¬ 

tration était fait par les sensations du malade, 

mais cela pouvait sembler insuffisant ; aussi 

nous sommes-nous empressés d’adopter le contrôle 

plus précis de la radiographie, après la communi¬ 

cation de M. Sicard (i). Nous avons communiqué 

les x^remiers résultats le 7 avril à la Société médi¬ 

cale des hôpitaux, montrant de belles radiogra- 

(i) Sicard, Soc. méd. des h6t>., i7 mars 1922, 

phies absolument démonstratives, obtenues chez 

des sujets non éduqués. Depuis lors, nous avons 

poursuivi l’enquête, et l’épreuve reproduite ci- 

contre ne x^eut laisser aucun doute sur l’efficacité 

de la méthode. Comme le disent très justement 

Forestier et Leroux,«il n’y a xdus de discussion 

possible, mais un fait objectif qui s’impose ». 

On aurait vu, axrrès injection sus-glottique, du 

lixriodol dans l’estomac ! Mais nous avons observé 

le même fait après injection transglottique, x)ar 

suite d’expulsion partielle par la toux du liquide 

injecté dans les bronches et tombé dans 

Injection Imchéale de lipiodol par méthode sus-glotti(iue. 
(Uadiographie du Dr Galty). 

l’oesoxihage. Il3racertes des manœuvres manquées. 

Mais on s’en aperçoit de suite d’après les sensations 

du malade, et il est facile de recommencer jusqu’à 

réussite. 

A notre avis, cette longue polémique sur la 

supériorité de telle ou telle méthode doit xirendre 

fin, xiuisqu’il est démontré par radiographie que 

l’injection sus-glottique x^eut xiénétrer dans les 

Bronches. 

Cette méthode, d’un emploi facile, à la portée 

de tous, est la méthode de choix pour les bron¬ 

chites clu-oniques, les bronchectasies, certaines 

formes de tuberculose à sécrétion catarrhale, en 

un mot xiour les traitements de longue durée. 

L’injection transglottique reste intéressante 

pour les cas d’infection grave de l’arbre resxjira- 



534 PARIS MÉDICAL 

toire, de gangrène broncho-pnlilionnire, quand il 

faut agir vite, jnir l’introduction massive d’anti¬ 

septiques. 

Enfin, en présence de malades adynainique.s, ou 

de sujets incapables (pour une raison jjhj^sique ou 

mentale) de se prêter aux mancniivres d'intro¬ 

duction aussi bien sus-glottiques que traus- 

glottiques, on adoptera l'injection par ponction 

intercrico-thyroïdienne ou la tracliéo-fistulisa- 

tion de Rosentlial, 

On peutdonc,suivantlescas,clioisirtelle ou telle 

méthode. 

En somme, grâce à la radiographie, on peut 

affirmer que les méthodes sus-glottiques, le pro¬ 

cédé Ilalvay eu particulier, permettent d’effec¬ 

tuer des injections iiitratrachéales,dont refllcacité 

était déjà prouvée par l’observation clinique. 

Tout en reconnaissant les mérites et les indi¬ 

cations spéciales d’autres méthodes, nous tenons 

à apporter des arguments décisifs en faveur d’uuc 

méthode simple, efficace et digne d’entrer dans la 

pratique médicale. 

LES MÉTHODES LES PLUS SIMPLES 

DE L’ANUS ARTIFICIEL 

DANS LE CANCER DU RECTUM 

VICTOR PAUOHET et Gabriel LUQUET 

.Sulllt-Mli-holî' li6iiUnti.'i ild l'.ills. 

La méthode de traitement du cancer rectal qui 

semble, actuellement, la plus radicale, est l’exé¬ 

rèse abdomino-périnéalesixsemaincsaprèsl’appli- 

cation de radium. Cette méthode donne de meil¬ 

leurs résultats éloignés que la méthode périnéo- 

sacrée, mais elle a le défaut d’être plus grave. Cette 

gravité s’accentue encore chez les sujets.gras, chez 

ceux qui ont dépassé la soixantaine et chez les 

hommes ; les femmes supportent mieux le .shock 

opératoire et les suites immédiates de ces vastes 

délabrements qui comportent l’évidement total 

du bassin, du périnée et ne laissent que les 

parois du bassin réduites au squelette. 

Quoi qu’il en soit, l’exérèse du cancer rectal 

est encore une opération grave. Et dans la majo¬ 

rité de.s cas, il faut la faire en deux temps. On 

pratiquera d’abord, un anus iliaque artificiel. 

Et ceci pour plusieurs raisons : 

a. Suppression de la stercorémie, de l’infection 

et des écoulements; 

h. Application du radium rendue plus facile ; 

c. Suppression des incidents propres à la colo¬ 

stomie. Une colostomie iliaque est sans doute une 

opération facile, sans gravité ; cependant les coni- 

24 Juin ig22. 

plications ne sont pas rares : mauvais fonctionne¬ 

ment de l’anus, infection de la plaie, rétraction 

du bout intestinal dans l’abdomen, .sténoses secon¬ 

daires de l’orifice, etc. L’anus iliaque est une 

o])ération qu’ôn pourrait presque qualifier de 

délicate ; il peut donc être dangereux d’ajouter, 

dans une même séance chez un malade déjà fra¬ 

gile, les petits risques d’uue colostomie à ceux 

d’une intervention aussi importante qu’une 

amputation abdomino-périnéale. 

Actuellement, pour un cancer du rectum, nous 

suivons cette règle cinq fois sur six : 

Anus iliaque, définitif ; quinze jours après, 

application de radium ; six semaines après, exé- 

l'èse du rectum ; en tout, deux mois. 

Nous avons utilisé un grand nombre de pro¬ 

cédés d'anus artificiel, car les techniques propo¬ 

sées à ce sujet sont innombrables, ce qui prouve 

qu’aucune n’est entièrement sati.sfaisante. Nous- 

mêmes, au cours de l’année 1920, dans la Prcssi’ wîc- 

rf/crt/c,nous insistions sur une méthode d’anus rendu 

continent par tors'on du bout colique passé dans 

une boutonnière du grand droit. Ces procédés 

ingénieux, souvent utiles, efficaces, donnent de 

beaux résultats, mais ils coustituent d’ordinaire 

une opération délicate, susceptilrle de faire courir 

quelques risques nu malade. Il est loin de notre 

pensée de les condamner, mais ils ne sont point 

à vulgariser, ni à recommander aux chirurgiens 

qui ne les pratiquent pas fréquemment. Aussi, 

ai)rès les avoir étudiés et expérimentés longtemps, 

nous en sommes arrivés à conseiller les méthodes 

les plus simples. 

Si le résultat fonctionnel est imparfait et .si la 

survie escomptée est a])préciablc, il est toujours 

facile de faire une « retouche >> utile. 

Nous ne connaissoms que deux procédés très 

siinplcs : 

I ’ Celui de Maydl-Reclus, qui consiste à amener 

le côlon iliaque à travers une boutonnière miuscu- 

laire et cutanée et à le maintenir nu dehors par 

une tige rigide irassée dans le méso. 

2'Celui d'Audry modifié par Jeannel, qui rem¬ 

place la tige rigide par un pont cutané. 

Dans les deux, c’est la boutonnière musculaire 

à travers les obliques qui sert de sphincter. 

Choix du procédé. — Dans quel cas employer 

l’une ou l’autre méthode?... 

Pour la chinirgic de l’anus artificiel, d’une part, 

comme pour toute chirurgie intestinale, il y a la 

chirurgie des gens gras et la chirurgie des gens 

maigres ; celle des faibles et celle des résistants ; 

d’autre part, on peut avoir affaire à un malade en 

état d’occlusion ou à un malade non obstrué. 

a. vSi on se trouve en présence d’un malade gras 

ou eu état d’occlusion, on emploiera le procédé le 
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plus simple et le plus rapide, celui de Reclus. 

b. Si on se trouve en présence d’un malade 

maigre et non en état d’occlusion, on emploiera 

le procédé de Jeannel. 

I. Méthode de Reclus. — Elle est bien 

connue. L’opérateur iait une incision de Mac 

Burney à gauche, recherche l’anse et l’extériorise.. 

Il passe daus le méso soit une baguette de verre, 

soit une sonde en gomme qui maintient l’anse au 

dehors. Personnellement, comme tige rigide, nons 

employons un instrument en forme de pagaye, 

constitué par deux tubes métalliques s’emboîtant 

l’un dans l’autre, ce qui permet d’en régler la 

longueur et d’en simplifier la manœuvre (i). 

La plaie est rétrécie par quelques points cutanés. 

L’intestin est ponctionné le lendemain, pour le 

passage des gaz; quelques jours plus tard, il est 

sectionné plus largement on complètement, pour 

le débit régulier des matières. 

La tige rigide doit rester en place de douze à 

quinze jours pour assurer la fonction de l’éperon. 

II. Méthode de Jeannel.— Technique. — En 

voici les différents temps {2) : 

a. Incision de la peau en û au niveau de la 

fosse iliaque gauche ; à noter que le petit lambeau 

cutané doit avoir environ 3 centimètres de long 

sur 2 bons centimètres de large. On dissèque ce 

lambeau et on le rabat en dehors, en conservant snr 

sa face profonde nn centimètre de tissu cellulo- 

graisseux pour assurer sa bonne nutrition, 

b. Incision de l’aponévrose du grand oblique 

dans le sens de ses fibres ; cette incision doit être 

longue d’au moins 7 centimètres pour ne pas 

gêner les manœuvres et pour ne pas risquer 

l’étranglement secondaire de l’anse extériorisée 

par ce tissu fibreux inextensible. 

c. Dissociation transversale des fibres du petit 

oblique et du trausverse. 

d. Ouverture du péritoine dans le sens trans¬ 

versal également. 

e. Recherche de l’anse sigmoïde que l’on attire 

au dehors par l’orifice. Si elle ne vient pas facile¬ 

ment, on examine la face externe du méso ; on 

constate presque toujours à ce niveau la présence 

d’une bride fibreuse qui va à la paroi iliaque ; on 

la sectionne de la pointe du bistouri et le méso se 

laisse attirer. Nous ne saurions trop insister sur 

ce point de technique ; il rend presque toujours 

possible l’extériorisation de Tanse. 

/. Une fois Tanse extériorisée, on cherche en 

quel point on placera l’anus, et pour ce faire, on 

(1) 'Voy. ViciOR Pauchkt, Pratique chirurgicale illustrée, 
fascicule IV. 

(2) VicTOR PAUCHM. Pratique chirurgicale illustrée, Doin, 
éditeur, içia. Fascicule IV. 

exerce des tractions sur ce bout supérieur de l’in¬ 

testin aussi longtemps qu’il se laisse amener. 

C’est au point qui se présente à ce moment dans 

la plaie qn’il faudra placer l’anus. Ne croyez pas 

qu’il soit bon de placer l’anus assez bas sur Tanse 

pour qu’il puisse se former au-dessus de lui une 

poche de stagnation pour les matières, avant leur 

sortie ; les colostomies ainsi faites fonctionnent 

souvent mal. 

g. On perfore, avec une tenaille, en ménageant 

les arcades vasculaires, le bord intestinal du méso 

correspondant, de dedans en dehors ; on agrippe 

le petit lambeau cutané, on le fait passer à travers 

la brèche méso-colique et on fixe son bord libre, 

par trois points de suture, au bord opposé de la 

plaie. 

h. En haut et en bas, la plaie cutanée est rétré¬ 

cie. Inutile de suturer Tanse. Pas de sutures sur le 

péritoine, ni sur le plan musculo-aponévrotique. 

Se garder de trop rétrécir l’orifice cutané:il 

faut que Tanse y joue facilement ; ce sont les 

muscles qui forment le nouveau sphincter et non 

la peau. 

Soins consécutifs. — Dès que le malade est 

gêné par les gaz, ponctionner avec la pointe du 

thenno. 

Le malade pourra boire abondanunent dès les 

premiers jours, mais son alimentation solide sera 

restreinte. 

Quand faudra-t-il sectionner l’intestin complè¬ 

tement?... Le plus tard possible, sans dépasser 

dix jours. Si on peut attendre cette date, la plaie 

a le temps de se cicatriser et l’irruption des 

matières n’entraînera pas d’infection locale. Cette 

durée peut paraître assez longue, mais nous 

ferons remarquer que, d’une part nous avons, 

affaire par définition à un malade sans occlusion 

et, que d’autre part, si l’intestin n’a pas été serré 

dans la boutonnière cutanéo-musculaire, les gaz, 

les matières même, peuvent continuer, dans nne 

certaine mesnre, à circuler dans Tanse et à gagner 

le' rectum pour s’évacuer par les voies naturelles. 

Il ne fant pas, non plus, avons-nous dit, dépasser 

dix jours pour ouvrir l’intestin ; en effet, nous 

avons constaté que, si on attendait plus longtemps, 

le rétablissement de la circulation intestinale était 

pénible. ' 

On aidera ce rétablissement par des lavages 

dans le bout supérieur, par de légères purgations 
ensuite. 

Une fois le malade guéri de cette intervention, 

il faudra Véduquer pour rendre, si possible, Vanus 

continent. Pourcefaire, deux foispar jour, àlamême 

heure, le malade fera un lavage dans son nouvel 

orifice anal et s’efforcera de le garder le plus long- 
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temps possible en contractant sa paroi abdomi¬ 

nale et en s’aidant au besoin d’un tampon pour 

occlure l’orifice. 

Il pratiquera utilemeut la gymnastique abdo¬ 

minale et les massages de l’abdomen. Il est 

rare qu’en six semaines, deux mois, il n’arrive 

pas à « régler » sa fistule. 

Complications. — Nous ne parlerons que de 

celles inhérentes à ce procédé. Elles sont peu nom¬ 

breuses. 

Ea plaie, à la suite d’une ouverture préma¬ 

turée de l’intestin, peut s’infecter et les sutures, 

qui tiennent le pont de peau, céder. Il faudra 

nettoyer soigneusement la plaie plusieurs fois par 

j our, l’isoler autant que possible du contact des ma- 

tières par un corps gras, la pommade au néo-collar- 

gol en particulier, et attendre que la plaie guérisse 

par bourgeonnement. 

Ee résultat sera alors moins bon, car le tissu 

cicatriciel envahissant la région, la continence de 

l’anus sera compromise. 

Si on a trop rétréci la plaie cutanée, il se peut 

que l’intestin y soit étranglé et ne laisse pas pas¬ 

ser les matières ; cette complication, que nous 

avons observée une fois, nous a obligés à faire 

sauter le pont cutané et le courant s’est rétabli 

immédiatement. 

Comment pratiquera-t-on l’opération abdo- 

mino-périnéale après la création d’un anus ? 

— Une incision circulaire de la peau autour de 

l’orifice cutané inférieur, celui qui correspond au 

rectum. Ea rondelle cutanée est attirée pat une 

tenaille ; l’intestin suit. 

Il est écrasé, enfoui sous une suture en bourse 

et réintégré dans le ventre. Ea boutonnière est 

fermée par un point de suture total de la paroi 

abdominale. 

Incision médiane du ventre comme pour toute 

exérèse abdomino-périnéale du -rectum. E’exci¬ 

sion de l’anus iliaque inférieur ne prolonge guère 

l’intervention que de cinq minutes. 

Jum igsB. 

RADIOPELVIMÉTRIE 
PAR MÉTHODE ORTHOGONALE 

ET PELVIMÊTRIE 
STÉRÉOGRAPHIQUE 

Étude comparée _ 

le D' Ch. OUILBERT 
Chef de laboratoire des hôpitaux de Paris. 

Si l’on en juge d’après les travaux parus, la 

radiopelvimétrie intéresse vivement les praticiens, 

et elle semble donner des précisions beaucoup 

plus grandes que toute autre méthode de men¬ 

suration du bassin. 

Ee châssis métrique du professeur Fabre était 

le plus généralement employé et donnait une 

approximation très suffisante. 

Nous croyons avoir indiqué un progrès, par la 

méthode orthogonale ; ce fut du moins l’avis du 

professeur Couvelaire, qui nous a encouragé à 

publier notre procédé dans les Annales d’obsté- 

triqu" en igi8. Plus tard, çn décembre 1920, nous 

en avons donné les détails techniques complets 

dans le Journal de radiologie. 

Peu après, Haret publiait une méthode entière¬ 

ment radioscopique des plus intéressantes. 

Tout dernièrement, le Eévy-Solal a repris 

le principe de la projection orthogonale {Annales 

d’obstétrique, mars 1920 ; Journal de radiologie, 

mai 1921) et il l’a appelée la pelvimétrie stéréosco¬ 

pique. Très heureux de voir un accoucheur aussi 

averti que Eévy-Solal reprendre nos travaux, mais 

un peu marri de passer en six mois de l’actualité 

médicale à un chapitre inexploré de l’histoire de 

la médecine; nous allons essayer d’une collabora¬ 

tion critique qu’autorise notre seule antériorité. 

Principe des deux méthodes. — Ee prin¬ 

cipe est identique : c’est la correction par projec¬ 

tion géométrique de^ déformations d’une projec¬ 

tion conique ; c’est l’établissement des cotes de 

profondeur des différents points osseux par les 

procédés usuels de repé;rage radiographique. C’est, 

par suite, la .possibilité d’établir l’obliquité du 

bassin par rapport au plan horizontal sous-jacent. 

C’est, dans les deux cas, l’application de la mé¬ 

thode du double cliché utilisé pour le repérage en 

profondeur (procédé de Hirtz et autres). 

Comme nous l’avons publié en 1918 et en 1920, 

le Dr Eévy-Solal fait une épure et un orthodia- 

gramme du détroit supérieur. Comme nous, il a 

fait ses premiers essais sur un bassin sec, afin de 

pouvoir vérifier l’exactitude de la méthode : elle 

est sensible au millimètre près, sî l'ihdex sacro-ver- 
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tébral employé par M. Lêvy-Solal est placé sur 

le squelette. 

Différence entre les deux méthodes. — 

La différence entre les deux façons de procéder 

consiste essentiellement dans l’emploi de l’appa¬ 

reillage assez peu répandu à Paris : stéréothési- 

niètre et châssis axiphore. Cela nous a paru une 

complication inutile : le vieux châssis de Collar- 

deau utilisé dans tous les laboratoires, la règle 

de Mazérès, ou plus simplement le barème de 

Béclère donnent des résultats tout aussi précis et 

tout aussi rapides. 

Le contrôle stéréoscopique dans le bassin 

nous a paru bien illusoire, car la vision sté¬ 

réoscopique — la guerre l’a amplement démontré 

— est un facteur tout à fait personnel, en radio¬ 

graphie du moins, et les stéréoscopes de modèles 

très divers ont dû la précarité de leur fortune au 

peu de précision de la stéréographie. 

Détermination du promontoire. — La déter¬ 

mination du promontoire est évidemment le point 

délicat et pourtant très important de toute la 

méthode radiopelvimétrique. Ici, le Lévy-Solal 

et notis-mêrae divergeons entièrement de façon 

de faire, sans que 1’ « index sacro-vertébral » ait 

réussi à nous convaincre de la supériorité de ce 

procédé. A notre avis, cet index réduit la méthode 

radiographique aux approximations du pelvi- 

mètre à coulisse de Tarnier. 

En effet, le toucher vaginal n’est pas un critérium 

mathématique,et unrepèreplacé sousun seul con¬ 

trôle ne saurait servir de base à une construction 

géométrique. De plus, il ne saurait être fixe ; pen¬ 

dant les manœuvres d’escamotage des plaques, 

pendant la prise même des clichés, il peut chan¬ 

ger très légèrement de place. La mère, même sup¬ 

posée rigoureusement immobile, peut avoir un 

mouvement respiratoire un peu étendu, et il faut 

encore tenir compte des mouvements du fœtus. 

Or, un décalage de un millimètre donne une diffé¬ 

rence de profondeur de 10 millimètres (déplace¬ 

ment de l’ampoule 6o uifilimètres, hauteur 6o cen¬ 

timètres). Il est aisé de comprendre que l’index 

sacro-vertébral est une source d’erreurs multiples. 

Il suffirait à discréditer par la suite toute la mé¬ 

thode. Encore, nous restons dans rh3q)othèse 

que cet index est, dans tous les cas, rigoureuse¬ 

ment placé au millimètre près. 

Si nous insistons sur ce point, c’est que la déter¬ 

mination du promontoire est, eu radiopelvimétrie, 

la clé de voûte de la méthode. En effet, de la 

hauteur du promontoire se déduisent : 1° toute 

l’obliquité du bassin ; 2° la précision du dia¬ 

mètre antéro-postérieur, aussi important en obsté¬ 

trique que les diamètres obliques. 

Comment il est possible de déterminer le 

promontoire sans index. — Ceci fut exposé 

par nous en 1918 et en 1920 : par deux autres 

clichés supérieurs (au total quatre clichés). Le 

point de centrage se fait pour ceux-ci notable¬ 

ment au-dessus du promontoire (de 4 à 10 centi¬ 

mètres) et le déplacement de l’ampoule se fait 

selon l’axe du corps. Dans ce cas, les spécialistes 

savent que le promontoire pris en oblique se 

silhouette par une ligne très précise, dont il est 

facile de mesurer le décalage sur les deux 

épreuves. 

Les diamètres obliques. — Les extrémités 

des diamètres obliques doivent également être 

déterminées avec soin. Les extrémités posté¬ 

rieures correspondent, avons-nous dit, sensible¬ 

ment sur les clichés à l’union du double interligne 

de l’articulation sacro-iliaque. L’extrémité anté¬ 

rieure ne peut être obtenue que par construction, 

en prolongeant vers la partie antérieure du dia¬ 

gramme une ligue partant du repère sacro-iliaque 

et coupant le diamètre antéro-postérieur en son 

milieu. Cette précision a été omise par le D^ Lévy- 

Solal. 

Déductions supplémentaires. — Dans l’in¬ 

térêt de la méthode que le D^ Lévy-Solal, lui aussi, 

juge susceptible de donner des résultats intéres¬ 

sants, puisqu’il l’a étudiée tout à fait en dehors 

de nous, tout ceci devait être dit. 

Nous aurions aimé que les déterminations du 

procédé stéréoradiographique eussent été éten¬ 

dues, comme cela a été fait dans la radiopelvimé¬ 

trie orthogonale, aux diamètres du détroit infé¬ 

rieur. 

Il est possible, en effet, de les fixer par une 

construction identique et sur les mêmes clichés, à 

condition qu’ils soient nets. Eu effet, les ischions 

sont presque toujours visibles, ainsi que les épines 

sciatiques, les interlignes du sacrum, et le pubis. 

Ainsi se trouvent tout naturellement par la même 

construction que plus haut les diamètres bi-ischia- 

tiques, bi-sciatiques, pubo-sacré etsous-pubo-sous- 

sacré. 

Enfin, il est très facile, en prenant la précaution 

de placer le sujet parfaitement horizontal, de 

déterminer l’inclinaison d’un côté du bassin par 

rapport à l’autre, et d’avoir par la radiographie 

une étude aussi complète que par la dissection 

des bassins as3miétriques (observation publiée 

avec diagramme dans le Journal de radiologie ; 

décembre 1920). 

Je suis certain que le Dr Lévy-Solal m’excusem 

de lui apporter une collaboration qu’il n’a pas 

demandée et qu’une idée scientifique antérieure 

à la sienne a seule déterminée.’ 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 12 juin 1922. 

L'allmentatîon des diabétiques. — MM. DesgREZ, 
BiERNY et Raïuery montrent que l’équilibre entre les 
divers constituants delà ration, protéine, graisses et sucres, 
peut seul fournir un régime satisfaisarrt : c’est dans cette 
voie qu’il faut chercher la solution du régime diététiquedu 
diabète etr dormant progressivrnent aux malades la ration 
nraxima d’hydrates de carbone qu’ils peuveirt assimiler. 

Récupération fonctionneile. — M. G. Bidou présente 
rtn appareil de nresure destiné à la récupération fonction¬ 
nelle des impotents et appelé le « musculomètre artificiel ». 
Cet appareil fait appel aux mesures dynaniométriques ; 
il permet de déterminer le poids d’un membre orr d’un 
segment de irrembre, selon l’amplitude du nrouvement 
utile; il peut également étalonner rrn ressort, muscle 
artificiel, d’une façon telle que le nouveau muscle peut 
remplacer ou suppléer la commande humaine absente ou 
insuffisante, H. M. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 6 juin 1922. 

Sur un centre d’élevage de nourrissons en piacement 
familial. — MM. Guinon, Ribadeau-Dümas et Vincen'j,' 
rapportent qu’en 1920 M. Hayues (de New-York) fondait 
un centre de placement de nourrissons pour recueillir et 
élever à la campagne de jeunes enfants que leurs mères 
ne pouvaient nourrir ou surveiller elles-mêmes. Aucune 
conditionn’étaithuposéeàleuradmission. Il suffisait que 
l’enfant fût en âge d’allaitement, que le.s' difficultés dé 
l’existence maternelle fussent évidentes. Sain ou malade, 
quelle que fût son hérédité (syphilis, tuberculose, épi- 
leiJ.sie, etc.), il était admis. On n’a eu aucun souci déformer 
une statistique favorable. On a placé les enfants dans de 
bonnes conditions d’hygiène et sous une surveillance 
médicale précise. Ces enfants d’un état physique médiocre, 
hypothrepsiques, porteurs de dermatoses et de signes de 
rachitisme, se trouvaient dans un état de réelle misère 
physiologique. Après un séjour au lazaret, ils étalent 
placés chez des nourrices consciencieuses et d’une mora- ■ 
lité éprouvée qui chaque semaine apportaient leur enfant 
à l’inspection médicale. Les résultats sont très bous, la 
mortalité globale a été très faible et il est certain qu’elle 
pourra être réduite. 

Choc anaphylactique expérimental par la vole respira¬ 
toire. — MM. F. Areoing et h. RanGEROn ont recherché 
spr le cobaye préalablement sensibilisé au sérum de 
cheval normal l’action d’antigènes homologues ou hété¬ 
rologues introduits directement dans la trachée ou 
inhalés par l’animal après pulvérisation à l’entrée des 
voies respiratoires. 

Des phénomènes d’anaphylaxie ont été observés d’une 
façon plus ou moins intense, soit après mjectiou de sérum 
ou d’ovalbumine dans la trachée, soit après pulvérisation 
de sérum ou insufflations de poudre desséchée de sérum, 
d’ovalbumine ou de peptone. 

Les poussières contenant des corps microbiens {Bacillus 
subtilis, bacilles tuberculeux pulvérisés et desséchés) 
n’ont pas provoqué de choc, de même que les poudres 
organiques ou anorganiques (amidon, gomme arabique, 
guimauve, talc). 

Le choc anaphylactique d’origine aérienne exjjéri- 
niental est donc possible. Il est d’autant plus net et rapide 
que l’antigène déchaînant se présente sous une forme 
plus facilement absorbable. 

24 Juin ig22. 

L’anaphylaxie d’origine respiratoire ne s’exprime pas 
d’une façon spécifique et localisée sur l’appareil aérien, 
mais elle setraduitd’une façon générale sur l’ensemble de 
l’organisme et s’accompagne des phénomènes vasciUo- 
sauguius de la crise hémoclasique. 

Ainsi est confirmée la nécessité d’un terrain spécial 
(diathèse colloïdoclasique de Widal) dans la pathogénie 
spécifique des phénomènes asthmatiques. 

Traitement des fibromes utérins. — M. 'Iuffier recon¬ 
naît les services rendus par la radio et la radiumthérapie 
dans le traitement des fibromes. Cependant il n’admet 
pas que tous les myomes soient traités par ce procédé qui 
amène la stérilité. Il préconise la méthode conservatrice, 
Lénucléation ; la myomectomie correctement effectuée 
doit prendre une plus large place dans la thérapeutique, 
et il s’élève contre la castration, surtout chez les femmes 
encore jeunes. 

Le cancer expérimental. — MM. Roussy, Leroux et 
Peyre donnent quelques indications sur les recherches 
qu’ils poursuivent sur le cancer expérimental. Il résulte 
de leurs recherches qu’une même cause (comme le gou¬ 
dron) agissant dans des conditions identiques ne provoque 
pas chez tous les animaux les mêmes effets, ce qui montre 
rimportance du rôle joué par le facteur terrain. Chaque 
individu a une immunité naturelle propre ; et certams 
animaux font soit des réactions inflammatoires, soit des 
tumeurs bénignes, soit des tumeurs malignes. 

Sur un cas de maladie de Stokes-Adams ; lésions du 
faisceau aurlculo-ventrlculalre. — M. J OSUÉ communique 
un cas de maladie de Stokes-Adams qu’il h pu suivue 
irendaut un an. Le pouls variait en général de 22 à 30, 
mais il tombait parfois à I5.et moins ; parfois on observait 
même des pauses prolongées. Au moment des crises de 
ralentissement, le malade présentait des vertiges, des 

, crises épileptiformes ou syncopales. A l’examen électro¬ 
cardiographique, on constatait, en dehors des crises, un 
rythme 2/1 (une contraction ventriculaire pour deux 
auriculaires) ; pendant les crises, il y avait de la dissocia¬ 
tion auriculo-ventriculaire complète. Les électrocar- 
diograuimes montrent de plus qu’il existe une destruc¬ 
tion complète de la branche droite de division du faisceau. 
Les épreuves du nitrite d’amyle et de l’atropine n’ont 
pas accéléré le pouls, même quand la dissociation était 
incomplète et qu’il y avait un rythme 2/1. Les épreuves 
pratiques avec électrocardiographie montrent que les 
oreillettes ne s’accélèrent pas pendant le rythme 2/1 et 
qu’elles s’accélèrent au contraire quand il y a dissociation 
complète. L’autopsie du faisceau auriculo-ventriculaire, 
voie de passage des incitations contractiles des oreillettes 
aux ventricules, a mis en lumière des lésions profondes : 
sclérose marquée ayant idétruit de larges portions du 
faisceau d’une part ; altération*spéciale des cellules mus¬ 
culaires restantes, d’autre part. Celles-ci ont perdu leur 
aspect spécial, elles ressemblent aux autres fibres du 
myocarde, elles se sont « banalisées ». Cette banalisation 
s’étend à tous les éléments musculaires du faisceau. — 
Les lésions expliquent en majeure partie les troubles 
observés pendant la vie. Leur siège au faisceau, les alté¬ 
rations scléreuses profondes de la partie répondant à la 
branche droite, du faisceau, concordent avec la dissocia¬ 
tion et avec les électrocardiogrammes montrant l’inter¬ 
ruption de la branche droite. Les particularités de 
l’épreuve de l’atropine et du nitrite d’amyle, uniformé¬ 
ment négatives sur les ventricules, indiquent, comme le 
confirme l’examen anatomo-pathologique, que la disso¬ 
ciation est d’origine musculaire. 
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Seance du 13 jiiin 1922. 

Sur un nouveau sel de bismuth. — MM. Greneï, 
Broüin et Richou ont expérimenté ce nouveau sel, le 
ditrioxybismuthobenzol sadique, très soluble, ne s’oxydant 
pas en solution additionnée de sulfite de soude à parties 
égales et relativement peu toxique. Administré en injec¬ 
tions intraveineuses ou intramusculaires, ce produit 
permet d’étendre les indications du traitement de la 
syphilis par le bismu th. 

La fiche sanitaire Individuelle et l’Institut de la pré¬ 
voyance médicale.—M. O. Laurent, de Nice, expose que, 
malgré le grand nombre d’œuvres réparties de toutes 
parts, il est exceptionnel qn'une personne atteignant la 
quarantaine et en état de bonne santé apparente ou réelle, 
ait spontanément reconrs à l’examen médical en vue de 
s’assurer de son état, de parfaire son hygiène et d’éviter la 
maladie, alors qu’il serait désirable que l'examen médical 
périodique, annuel, complet, mais portant surtont sur le 
cœur, les vaisseaux, le sang et les urines, devînt la règle 
de tous vers l'âge de quarante ans. Il suffirait pour cela de 
disposer de centres régionaux d'examen biologique, très 
accessibles. Quel nombre de troubles fonctionnels, circu¬ 
latoires, ou rénaux, précurseurs de la maladie, de tuber¬ 
culose et de cancer serait ainsi dépisté I 

Comme les laboratoires de radiographie et de chimie 
médicale et autres installations de spécialistes existent 
dans toutes les villes de France, il faut seulement, poxrr 
combler la lacune en question, que des compétences se 
groupent en|centres régionauxld'examen, l’ensemble de ces 
centres constituant VInstitut de la prévoyance médicale. 
Cette œuvre pourrait trouver ses ressources dans ses 
milliers d’abonnés personnels on collectifs (ouvriers). 
L’affilié recevrait un bulletin sanitaire accompagné de 
conseils généraux, hygiéniques, l’Institutn’ayantwuWemenf 
à intervenir dans le diagnostic et le traitement. 
. Aux Etats-Unis, VInstitut pour l'extension de la vie 
compte 7 000 médecins qui ont eu à examiner 600 000 per¬ 
sonnes. S’il doit moiuir, cette année, dans ce pays, 750 000 
personnes par maladies évitables, on peut dire que la 
France subira, en 1922, lapertejde2oo 000 mortsde même 
façon. 

Les lésions lUarlennes du canal thoracique. — M.Nai- 
Tan-Larrier expose que la fil aire de Bancroft, contrai¬ 
rement à ce que rapportent la plupart des auteurs clas¬ 
siques, ne détermine pas, en général, la stase lympha¬ 
tique en obstruant la lumière du canal thoracique, mais 
elle provoque des lésions inflammatoires^de ce vaisseau 
et des grosjtroncs lymphatiques du médiastiu. Au niveau 
où siège le parasite, la couche sous-endothéliale du canal 
thoracique peut être très épaissie, sans que la lumière du 
vaisseau soit en aucune façon rétrécie. Sur les lympha¬ 
tiques de plus faible calibre, il peut au contraire exister 
une endolymphite^végétante qui parvient même parfois à 
oblitérer la lumière du vaisseau. 'Toutes ces lésions sont 
diffuses et parcellaires. Elles semblent être progressives 
et débuter par les vaisseaux de dimensions moyennes 
pour s’étendre ultérieurement aux canaux lymphatiques 
plusvolumineux.|L’endolymphite s’associe d’aiileurs à une 
périlymphite plus légère; elle s’accompagne d’altérations 
du squelette musculo-élastique du vaisseau qui, ainsi 
modifié, peut facilement se distendre en]_amont de l’obs¬ 
tacle qui s'oppose à la,circulation de la lymphe. Les carae 
tères histologiques de la lésion permettent de croire qu’elle 
est due à l’action de substances toxiques provenant de la 
filaire adulte. H. MARéCHAi,. 

SOiCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 7 juin 1922. 

A propos des blessures du canal hépato-cholédoque' - 
M. Savariaud, au cours d'une cholécystectomie rétro¬ 
grade difficile, a vu somrdre une goutte de bile au fond de 
la loge sous-hépatique. Par mesure de sécurité, il a placé un 
drain et a assisté les jours suivants à une véritable inon¬ 
dation de bile indiquant une blessmre de la voie büiaire 
principale. Sa malade se cachectisant petit à petit, il est 
réintervenu et a implanté dans l’estomac le canal hépati¬ 
que, sur ime sonde. Celle-ci a été évacuée le dixième jour ; 
pendant quelques jours il y a eu un écoulement de bile 
peuabondant par le drain abdominal, puis le cours normal 
s’est rétabli. M. Savariaud préconise la conduite qu’il a 
suivie ; la suture bout à bout expose au rétrécissement. 

Deux cas de mcsenté'lte rétractlU. — M. AbadiB 
(d'Oran), 

Sur l’action hypotenslve de la rachianesthésie. 
— M. Abadie (d’Oran) a étudié l’action des différents 
anesthésiques employés dans la rachianesthésie sur la ten¬ 
sion artérielle. Il a abandonné la syncaïne et la néocaïue, 
qui donnent des accidents tardifs, et est revenu à la 
stovaïne qui, si elle donne lieu à des incidents, les pro¬ 
voque immédiatement, sous les yeux du chirurgien. 
Tous ces analgésiques abaissent la tension artérielle. 
On peut chercher à corriger cet effet par des injections de 
médicaments hypertenseurs, tels que la caféine, la strych¬ 
nine, l’adrénaline. En injection intrarachidienne, ils 
n’élèvent pas la tension, au contraire, et ceci est dû 
sans doute au fait de la ponction lombaire. C’est donc 
en injection hypodermique qu’il faut les employer pré¬ 
ventivement, trois ou quatre heures avant la rachia¬ 
nesthésie. Ne pas employerj’adrénaline, qui donne des 
escarres. 

En résumé, on aura recours à la stova'ine, après injec¬ 
tion hypodermique préalable, trois heures auparavant, 
de caféine ou de strychnine ; on mettra le plus vite pos¬ 
sible le malade en position déclive. S’il survient des acci¬ 
dents d’apnée, ou augmentera la déclivité, on mettra le 
sujet dans la position de la taille et on fera de la respira¬ 
tion artificielle,plutôt que défaire dans le canal rachidien 
une injection de strychnine, comme l’ont conseillé Bloch 
et Hertz. 

Arthrodèse de la hanche par greffe osseuse dans les ooxal- 
gles anciennes maTguérles. — MM. Tavernibr et NovÉ- 
JOSSERAND (de Lyon) ont recherché Tankyloseen bonne 
position dans les coxalgies restées douloureuses, ou en 
attitude vicieuse, par Teuchevillement central réalisé par 
la technique suivante. Abord de l’articulation par la taba¬ 
tière d’Ollier ; traitement '^rapide des lésions résiduelles 
s’il en existe ; correction de l’attitude vicieuse (presque 
toujours^^en adduction) ; forage d’im tunnel parallèle à 
Taxe du col, allant se terminer dans le plafond du cotyle, 
puis introduction dans ce tunnel d’un fragment de péroné. 
Immobilisation de deux mois sous ime attelle plâtrée 
pelvi-crurale, puis culotte plâtrée pendant quatre à six 
mois. On obtient une hanche très enraidie mais non 
absolument ankylosée, non douloureuse, utUe. Les 
auteius rapportent 6 cas dont 4 déjà vieux de plus de 
dix-huit mois et concluent à l’efficacité de l’intervention 
qui ne présente pas.de gravité^opératoire. 

M. Düjarrier préférerait faire un apport ostéogénétique 
plus actif en introduisant dans lejtnnnel foré au préalable 
une greffe ostéo-périostique. Il convient cependant 
qu’il faudrait y joindre, pour la solidité, une ostéo-syn- 
thèse par vis, en attendant que Taukylose soit obtenue. 
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M. Ti'I''FIEK se rappelle avoir fait des opérations ana¬ 
logues au cou-de-pied, au genou, à la lianclie, à la sacro- 
iliaciue. Il a eu des déboires, notamiueiit au genou où il a 
assisté à la formation et à réliminatiou de séquestres. 

Discussion sur ie traitement des piaies artérielles. — 
M. Rox'X-Berger apporte deux observations exactement 
superposables de plaies de l’artère fémorale superficielle 
traitées par la ligature sans ligature veineuse. 

Dans les deux cas, la tension artérielle a été fortement 
abaissée dans le membre atteint et, trois ans après, on 
trouvait encore les différences suivantes : 

I. Côte bles.sé : Tx i.|, Tm 7,3 ; côté sain ; Tx 18, 
Tni 7,5. 

II. Côté ble.ssé ; ïx 13, 'fin;; côté sain: Tx 17, 
Tm 9, 

De plus, il y avait dans un cas fatigue très rapide à la 
marche, et insensibilité des deux tiers inférieurs de la 
jambe; dansl’autre,fatigue normale à la marche modérée, 
fatigue très rapide à la marche accélérée. On peut donc 
conclure qu’après toute ligature d'une grosse artère, le 
membre est frapjjé d’une façon définitive dans sa fonction 
sinon pour un travail modéré, du moins pour tout travail 
rxii peu forcé. 

M. IlALEOlUîAU a traité 17 plaies des grosses artères, 
axillaire, humérale, iliaque, fémorale, ixoplitée, 5 fois par 
la suture latérale ou circulaire, 12 fois par la ligature. 

Il conclut que la ligature n’est pas suivie d’accidents, 
à moins d’infection ou de contusion violente; mais 
ceci n’est pas une raison pour ne pas tenter la suture 
toutes les fois qu’elle est matériellement possible. 

Jean iiadier. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 3 juin 1922. 

Nouvelles recherches sur la lipopexle et la lipodiérèse 
pulmonaires.—MM. H. Roger et iDIcon Binet. — Dans 
une série de notes antérieures, les auteurs ont essayé 
d’établir les faits suivants : 

De sang artériel recueilli sur un chien eu digestion con¬ 
tient moins de matières grasses que le sang veineux 
prélevé dans le cœur droit. Ce résultat établit l’arrêt des 
graisses par le poumon (lipopexic pulmonaire). Dans le 
sang artériel conservé à l’étuve à l’abri des germes 
extérieurs, la [graisse diminue rapidement [lipodiérèse 
sanguine) ; l’action lipodiérétique doit être attribuée aux 
globules rouges. Si le sang du cœur droit est conservé 
<laus les mêmes conditions, la lipodiérèse est peu mdrquéc. 
Les globules rouges semblent donc acquérir le pouvoir 
lipodiérétique en traversant le poumon. 

MM. H. Roger et Léon Binet ont vérifié leurs résultats 
par la méthode des circulations artificielles ; après avoir 
dosé les graisses dans le sang artériel et dans le sang vei¬ 
neux, ils ont établi une circulation de sang veineux à 
travers le poumon de l’animal sacrifié, eu même temps 
qu’ils instituaient la respiration artificielle. 

Des dosages permettent de constater qu’après circula¬ 
tion artificielle à travers le poumon, le sang du cœur droit 
a perdu une partie de la graisse qu’il contenait. Da quan- 

t ité fixée pendant la circulation artificielle est à peu près 
la mêinequedanslesconditions physiologiques. De plus, en 
traversant le poumon les globules rouges récupèrent le 
pouvoir lipodiérétique qui est nul ou peu marqué dans le 
sang du cœur droit;le résultat ne dépendjpasd’une simple 
oxygénation du sang, car, eu agitant fortement à plusieurs 
reprises du sang veineux, on lui confère une belle colora¬ 
tion rouge, mais on ne lui restitue pas le pouvoir lipodiéré- 

Le Gérant: J.-B. BAILLIÈRE. 

24 Juin ig22. 

IS. Les hépatites expérimentales de la souris après inhala¬ 
tion de tétrachlorure d’éthane. —MM. Noei, Biessinger, 
Maurice Woi,f et Gaston Beum, à l’occasion d’ictères 
observés chez les perlières intoxiquées par le tétrachlorure 
d’éthane, montrent tout l’intérêt qui s’attache à l’étude 
de cette substance toxique qui, employée en inhala¬ 
tions en chambré close, donne sur la souris des accidents 
aigus d’ivresse avec sommeil et coma et des accidents 
tardifs d’hépatite ictérigène avec dégénérescence Jiaren- 
chymateuse du foie. 

Formation des Irldocytes. — M. J. Mii,i,ot montre que 
les iridocytes ou guanophores se forment aux dépens de 
cellules conjonctives ou de leucocytes suivant deux pro¬ 
cessus différents : cristallisation de guanine, division 
d’iridocytes préexistants. 

Essai sur l’anaphylaxie chez les bactéries. — MM. Fer¬ 
nand Ari.oing et Lucien Thévenot, s’inspirant des 
recherches de Charles Richet sur les phénomènes d’accou¬ 
tumance et d’anaphylaxie sur le ferment lactique, ont 
recherché sur le bacille diphtérique, le bacille pyocya¬ 
nique, le stibtiliset le Micrococcus prodigiosnsles 
effets anaphylactiques obtenus par un brusque change¬ 
ment du taux du sérum ajouté au bouillon de culture. 

I,es microbes étaient sensibilisés par une culture de cinq 
jours dans du bouillon ordinaire additionné, suivant les 
séries,deq, de 400U de 80 p. 1000 de sérum de cheval nor¬ 
mal. Le choc a été produit en transportant directement 
les souches pendant dix-huit heures dans du bouillon 
sérumisé à 200 p. 1000. Les effets du choc ont été vérifiés 
en bouillon et sur gélose ordinaires. 

Il ressort que les caractères biologiques généraux de ces 
bactéries ont été modifiés. Les voUes des cultures, les 
pigments ont subi de profonds changements ; la virulence 
du bacille diphtérique a été atténuée. La morphologie et 
la colorabilité n’ont pas été influencées. Les phénomènes 
observés semblent pouvoir être interprétés comme des 
manifestations de l’anaphylaxie chez les bactéries. 

Essai de traitement de la carence du pigeon par des 
cultures mortes ou vivantes de microbes Intestinaux. — 
MM. E. Weii.E, F. Areoing etA.DuEuUR'i', constatant les 
modifications considérables qui se produisent dans les 
fientes des pigeons en carence au point de vue de leur 
aspect et de leur teinte, ont recherché s’il était possible, 
comme d’autres auteurs l’avaient obtenu, eu administrant 
des traces de cultures stériles de levure de bière ou de sta¬ 
phylocoque à un pigeon carencé, de modifier et de guérir 
l’état de carence développé chez ces oiseaux soumis an riz 
décortiqué, en additionnant leur régime journalier d'une 
dose connue de cultures microbiennes retirées des matières 
fécales des pigeons eu expérience. 

Ils cultivèrent sur gélose cinq types microbiens isolés 
des fèces : un tétragène jaune, un colibacille et trois 
bacilles sporulés gardant ou non le Gram. Les cultures 
solides étaient émulsionnées eu eau salée, desséchées, 
pulvérisées et données au pigeon par gavage ou en suspen¬ 
sion dans de l’eau. 

Ils concluent de diverses séries d’expériences, que chez 
les pigeons présentant une carence alimentaire pro¬ 
duite par le riz décortiqué, l’administration de cultures 
microbiennes vivantes ou desséchées à diverses tempéra¬ 
tures (37°, 52“, 75°, 1050) est incapable d’empêcher, aux 
doses indiquées, la marche progressive de la carence. Celle- 
ci continue à évoluer et entraîne la mort certaine dans un 
délai qui paraît varier surtout avec divers facteurs (ration 
journalière, résistance individuelle), mais qui, en aucun 
cas, n’a pu excéder quatorze jours. 

S. Hutinee. 
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— gangréneuses, i6g. mâchoire, 156. peptiques amaigris (Indi- Indicationdb la méthode; 
Choléra infantile on de diar- Contractures (Action compa- CaWons et difficultés 237. 

rhéc commune (Recherüics rée du bromhydrate de des), 397. — éryThémato-squameüse 
sur l’exlialntion de va- cicutlne et du curare sur les), — sanatoriale (Enquête avec hyperkératose pal- 
pettr d’eau par le poumon 452. sur les RÉ;sDLrATS éloi- mo-plantaire ; porbcta- 
diez le nourrisson sain et Corbière, 341. gnés de la), 24. sies digitales et cancer 
dicz le nourrisson atteint de) Cornil, 307. Curiethérapie du cancer de la langue latent. Con- 
172. , Corps étranger articulaire trau- des lèvres, iio. tribution A l’étude des 

Cliolestérinémie (Action com- matique du genou, 220. dans le cancer utérin, 447. dermatoses monitrices de 
parée de certains purgatifs-du reetmn, 131. — (Tumeur (épithélioma pro- cancer, 234. 
sur la), 449. _ radio-actifs dc*s eauxiliüié- bable) de la face intciuc de Descarpentries, 116, 220, 

Chronaxic des muscles (Modl- raies, 242. la joüe guérie par la), 131. 447- 
ficatioiis de la), 2411. —thyroïde (Anaphylaxie; col- Cyanose intermittente due à Deschamps, 242. 

— normale du triceps süfal loïdoclasie), 522. rme malformatkm coiigéui- Déseusibiiisation dans ccr- 
de l’homme, 243. Coryza non spécifique avec talc complexe du cccur, 450. tains cas de vomisseuients, de 

— sensitive, 200. annUilslons (Réaction mé- Cyphose de l’adolescence avec diarrhée prandiale et d’eczé- 
Chronaxlméttie en Clinique, ningée chez un enfant al-’ atrophie du noyau éplphi- ma des nourrissons, 449. 

197. teint de), 244. saire d’une vertèbre, 244. Desgrez, 198, 538. 
CinématisatioU des moignons, CostanTINi, 521. —dorsale considérable avec Déséquilibre humoral (Contri- 

131. Coste, 68. anomalies vertébrales, 451. butiou à l’étude des phéno- 
Ciuématographie ultrarapicle, Côte cervicale (Double), 68. — familiale de l’adolescence mènes de), 449. 

358. -(Un cas de), 496. avec hypertrophie partielle Désinfection des fractures 
Circnlation de la bile dans Copland (E.), 342. de quatre vertèbres, 244. ouvertes, 48. 

l’intestin et le foie), 197. Couréménos, 520. Dauiyocyshte chronique — (Nouvelle lampe à formol 
Cirrhose bronzée, 46. Cournand, 360. suppurée par les cAuté- pour), 519. 
Clairet, 66. Courty, 447. risations au chlorure de Desplas (Bernard). Tech- 
Claisse (P.), 3.S9. Coutard, 344, 524. zinc (Traitement de la), nique de la kachianeb- 
CLAISSE (P.) et SERRAND (J.). COUTUÈIER, 258. 256. TUÉSIE,209. 
^ et . — Efficacité Coxa vara traumatique, 244. Danger des doses insufft Desplas (B.), 170. 
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DÉvé, 358. Donatien, 113. Electrocutlon à domicile, 154. Rœntgen (Traitement de 1'), 
Diabète et acidose, 98. Dopter (Ch.). — Contre les Emphysème pulmonaire (Ehi- 197. 
— apparu quelques jours états typhoïdes dans la no-bronchites descendantes Erythémle et rayons X, 241. 

après un clumcre sypliili- population civile. La vac- et), 480. Étalouneur ionomètrique du 
tique, 84. ciNATioN obligatoire, 76. — sous-cutané spontané sur- D^ Salomon, 446. 

— avec aréflexie, 219. — . — Les maladies in- veau chez un tuberculeux. États hémorragipares, 68. 
— (L’équilibre dans les pectiedses en 1922 (Re- 155. . — t3qihiqucs en 1921 à l’iiô- 

RÉGBMES. Application A LA vue annuelle), 453. Empyème (Traitement des pital Tenon, 169. 
DIÉTÉTIQUE du), 381. — . —EN RUSSIE DANS CES cavités pleurales après), — typhoïdes dans la popu- 

— GRAVE (Quelques remar- dernières années, 463. 447- lation civile (La vaccina- 
QUES sur le TR.AITEMENT DopTER, 2i8. Encéphalite contagieuse des tion obligatoire), 76. 
Dü), 378. Dorlencourt, 172, 524. boeufs, 115. Éventration diaphragmatique, 

— infantile et son irai- Dosage des rayons X en — épidémique (Caractères des 84, 306, 450. 
TEMENT (Le), 371. RADIOGRAPHIE et RADIOTHÉ- secousses musculaires dans Excitation électrique des ondes 

— insipide (Action thérapeu- rapie, 113. 1’), 328. rectangulaires et des ondes 
tique de la pituitrine dans Doumer, (Ed.) 48, 199, 258,-(Cas frustes d’), 172. en écliclon (Efficacité rela¬ 
ie), 170. 327. — léthargique (Étude anato- tive au point de vue de l’j, 

— — d’origine iufimdibu- Drainage après hystérédo- mo-clinique d’mx cas de syn- 360. 
laire, 343, 360. mie .abdominale dans les drome pallidal consécutif Exlialation de vapeur d’eau 

-et le syndrome adiposo- salpingites et les suppu- à une), 452. par le poumon chez le nour- 
génital (Recherches expéri- rations pelviennes, 517.-dans un cas de paraly- risson sain et chez le nour- 
raentale après fistule passa- Drouin, 218, 539. sie agitante datant de risson atteint de choléra 
sur le), 448. Drzewina, 199. douze ans (Diagnostic rétros- infantile ou de diarrhée coni- 

— sucré (Influence de la ponc- Dubols-Roquebert. — La pectif d’), 308. mune (Reclierches sur 4’), 
tion lombaire surla polyurie curiethérapie du cancer-avec polyurie extrême. 172. 
et la glycosurie du), 198. des lèvres, iio. l’ol5Tiric hypophysaire et Exocardie (Un cas d’), 83. 

— syphilitique, 479. Dubois-Roquebert, 218. polyurie nerveuse, 342. Exophtalmie (Valeur sémio- 
Diabétique (Acétone chez le), Ducamp, 392. — avec paralysie du voile et logique de l’), 33. 

446. Ducrocihst, 359. du pharynx, 244. Exophtalmos pulsatile par la 
— (Alimentation des), 538. Dufourt (A.), 340. — (Syndrome parkinsonien Egature des veines ophtal- 
— (Crises algiques hémocia- Dufour (H.), zi8, 219. suite d’), 450. miques (Traitement de 1’), 

siques des). Leur traitement Dufraisse, 130. Encéphalo-myélitc épidéuii- 67. 
par l’adrénaline, 480. DuiiOT (E.), 47. Que méconnue (Valeur mé- Exostoses ostéogéniques mul- 

Diagnostic des manifestations Dujarier, 259. dico-légale du ssmdrome tiples (Torticolis spasmodi- 
. gastriques de la lithiase vé- Dumas, 116. parkinsonien chez les jeimes que avec lésion du système 
siculaire, 425. Dutiiehlet deLamothe,259. sujets pour le diagnostic ré- nerveux central), 307. 

— PRÉCOCE DU c.ANCER UTÉ- DuvERGER, 66. trospcctif d’une), 198. Exploration radiologique iiar 
RIN, 351. « Dysbasia lordotica progrès- Enfants mongoliens (Présen- l’huile iodée (lipiodol). Mé- 

— DE la tUbercdiæsb PAR slva 11 (Un cas de), 307. tâtions de deux), 450. thode générale d’), 259. 
l’ensemencement des pro- D3rsentcrie amibienne (Locali- Enfouissement du moignon Extraction secondaire des pro- 
DUITSd’expectoration (Sur salions rectales de l’in- appendiculaire, 116, 156, jectiles intracrâniens, 328. 
le), 13. fection fuso-spirillaire au 220, 260, 306. — du sucre des mélasses (Nou- 

Diarrhée commune (Rccher- cours de la), 360. Enquête sur les résultats veau procédé' d’), 445. 
dies sur l’exhalation de va- — (Insuffisance hépatique et éloignés de la cure Falque (A.), 132. 
peur d’eau par le poumon acidose au cours de la), sanatoriale, 24. Fardn humain (Un cas de), 
cliez le nourrisson sain et 480. Entérocolisme (Contribu- 342. 
chez le nourrisson atteint de — (Symbiose fuso-spiroché- tion A l’étude du petit). Fatou, 84, 171, 306. 
dioléra infantile ou de), taire et), 467. L’iNnssTiN réveille-ma- Faure (J.-L.), 260, 447. 
172. Dyspeptiques amaigris (In- tin, 279. Fadré-Frémiet, 48. 

— et des hémoptysies (Le dications et difficultés- Épidémie de scarlatine, 324. Favreuil, 360. 
chlorure de caldum dans le des cures de repos et de Élpilepsie de Kojessuikofï Feil (A.), 477. 
traitement des), 169. réalimentation chez les), (Dissociation tliérapeutiquc Ferment lactique (Action de 

Dide, 171. 397. des accès convulsifs et des fortes concentrations salines 
Dieulafé (Léon). — La Dystrophie grave ostéo-arti- secousses continues inter- sur le), 132. 

lutte contre le cancer, culaire coxo-lémorale rêvé- paroxystiques dans un cas Fermentation lactique (Action 
41. lée cliniquement à la suite d’), 170. des addes sur la), 343. 

Digestion (Influence de la) sur de suppuration prolongée Épileptiques (Aeddents pro- Fernet (P.), 479. 
les éliminations urinaires, banale des parties molles de voqués par l’injection de Ferrié, 519. 
48. la région de la hanche, 520. sérum d’), 45. Fermer, 218, 219. 

Dilatation des bronches chez Eaux (Analyse qualitative — (Auras et équivalents), Ferroux, 241. 
l’adulte, 479. des), 522. 259. Feuillié (Iî.), 448. 

— bronchique et tubercu- — des glaciers, 519. — étudiées par la méthode de Fibrome iiériostique des os 
linisation, 198. — minérales (Corps radio- Barany (Réactions laby- du bassin, 450. 

— douloureuse du colon actifs des), 242. rinthiques chez les), 171. — utérins (Hypertention et), 
ET SONTRAITEMENT (La), 69.-- (Radioactivité des), Épingle anglaise avalée par 392. 

Dionjs du Séjour, 220. 310. uu nourrisson de îquatre-(Nécrobiose des), 503. 
Dislocation pylorique, 274. Ectopie thoradque de l’esto- mois. Gastrotomie, 67. — — (Radiothérapie des). 
Dissociation auriculo-vcntri- mac, 48. Épiphyties (Annales des), 45. 408, 447. 

culaire complète, 305. Eczéma des nourrissons (Dé- Équilibre dans les régimes.-(Traitement des), 538. 
Distension gazeuse du péri- sensibilisation dans certains Application a la diété- Fibromyomes de l’utérus 

toine, 448. cas de vomissements de diar- tique du diabète, 381. (Radiothérapie des), 521, 
Diverticule cervical de l’œso- rhée prandiale et d’), 449. Erard, 495. Fiche sanitaire individuelle 

■pliage. Extirpation, guérison Einstein et l’atmosphère lu- Ergot de seigle, 305. 'et l’Institut de la prévoyance 
après fistule passagère, 447. naire (Théorie d’), 519. Erhard, 67. médicale, 539. 

D’OGlnitz, 306. Électrocution par les courants Erythrémie ou maladie de Fiessinger (Noël), 218, 540. 
Doleris, 3j8, d’éclairage, 154. Vaquez par les rayons de Fièvre méditerranéenne (Nou- 
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veau moyen de diagnostic lie rame et tES phénomènes nitritoides viscérales par Gynécomastie douloureuse, 
la), 154. DE «CHOC» (Revue criti- injections intraveineuses guérie par radiothérapie, 

Fièvre du type ondulant au que), 314. de 914. Forme utéro-pla- 480. 
cours d’une hépatite ami- Ganglions nerveux du cœur centaire causant l’avor- Haguenau (J.), 522- 
bienne, 343. (Autonomie des), 358. tement. Forme articu- Hallé, 68, 244, 495. 

— typhoïde (Perforation in- Gangrène par artérite dans un laire pseudo-rhumatis- Hallez (G.-I,.). —I,ES modi- 
testinale dans la), 495. cas d’intoxication par le gaz male. Forme radic\jl- picationsduliquidecépha- 

-(Vaccination du per- d’éclairage, 169. algique et paraplégique. lo-rachidien au cours des 
soimel hospitalier contre la), — diabétique du scrotum et Forme rénale iiématu- paralysies diphtériques, 
218. téguments de la verge. Séro- RIQUE, 393. ii9- 

Filariennes (lisions) du canal thérapie antigangréueuse, Gougerot et Rupp. — Der- Hallez (G.-I,.), 172, 496. 
thoracique, 539. 169. matose érvtiiémato-squa- Hallopeau, 67, 244, 408. 

Fistule biliaire (Rétablisse- Gardin (Ch.), 258. Meuse avec hyperkéra- Hamant (H.)et Jullien(W.). 
ment du cours de la bile vers Garnier (Marcel), 169. tose palmo-pla ntaire ; — I/iodo-benzo-méthyl- 
le duodénum dans un cas Gastéropode (Nouveau), 241. porectasies digitales et formine dans le traite- 
de), 131. Gastinel (P.), 132. cancer de la langue ment de la tuberculose 

Flandin, 84. Gastrotomie (Épingle anglaise latent. Contribution a pulmonaire, 126. 
Florand (A.), 480. avalée par un nourrisson l’étude des dermatoses Hartmann, 446. 
Flurin (H.), 480. de quatre mois), 67. monitrices de cancer, 234. Harvier (Paul). — Diagnos- 
Foie (Abcès fibreux du), 519. Gauthier, 220. Goutte (Acide ilaïrinique dans tic des manifestations 
— DU PANCRÉAS ET DE LA GAUTIER, 521. le rhumatisme et la), 327. gastriques de la lithiase 

RATE (I,ES MALADIES DU) GAUTRELET, 449. GOUTTE A GOUTTE DUODÉNAL VÉSICULAIRE, 425. 
Revue annuelle, 409. Gaz rares (Dosage des), 341. dans l’anorexie mentale Harvier (P.). — Dapatholo- 

Foix (Ch.), 170, 308. Gelma (Eugène) ET Schwartz et les vomissements in- gie digestive en 1922, 
Fontoynont, 306. (Alfred). — Notes sur un coercibles, 276. Revue annuelle, 261. 
Forestier, 259. nouvel hypnotique. Ea Graminée littorale, 341. Hatiegan, 305. 
Forestier (Jacques) et Ee- phényléthylhydantoine. Greffes cancéreuses expéri- Heim (F.), Agasse-Eafont 

ROUX (Eouis). — CONTROLE 162. mentales (Action comparée (E.) et Feil (A.).—Mani- 
DES INJECTIONS INTRATHA- GeNDRON (A.), 169. du calcium et du potassium FESTATIONS MORBIDES chez 
CHÉALES par l’emploi GENEVRIER (J.), 198,342. Sur IcS), 344. LES OUVRIERS MANIANT LE 
p’iIUILE IODÉE ET LES GERMAIN (R.), 45, - CUtauécS totales (NOUVCaU CELLULOÏD ET SES SOL- 
RAYONS X, 403. Genniuation (Action du sélé- procédés des), 328. vants, 477. 

Forgue (Émile). — I,a ques- nium et de la radioacti- Grégoire (Raymond). — I,A Heitz (Jean). — De bain 
TION DE LA tuberculose vité SUr la), 392. DILATATION DOULOUREUSE CARBO-GAZEUX NATUREL, 
GÉNITALE ASCENDANTE CHEZ GeRNEZ, I70. DU COLON DROIT ET SON 319. 
LA FEMME, 506. GiRARD (JEAN), 242. TRAITEMENT,- 69. HeITZ (JEAN), 392. 

Fortineau, 360. Girard (P.), 48. Grégoire, 360. Helbronner, 519. 
Fosse, 358. Giroux (René), 328, 344. Grellety-Bosviel, 522. Héliothérapie (D’). Ses 
Foucart (A.), 259- Glande cortico-surréiuile (Rôle Grenet, 218, 539. bases physiques, 325. 
Fougères africaines (Nouvel de la ), 341. Grenier (J.), 303. Hclmmthiase (Méningites de 

Atlas des), 168. — endocrines (Obésité in- Grigaut, 68, 220, 449. 1'), 258. 
Foveau de Courmelles, 154. FANTiLE ET), 386. Grippe (Complications de la). Hématies (Teneur en acide 
Fracture de l’avant-bras (Ap- —intercarotidienne (Tumeur 154. urique des), 68. 

pareil en terre aiitc pour), delà), 220. — eni9i8-i9i9(Étudeanato- Hématoblastes (États hémor- 
446- — thyroïde (Anaphylaxie et), mo-pathologique des lésions raglpares, temps de saigne- 

— de la cavité cotyloïde et d» 156. pulmonaires de la), 130. ment et), 68. 
la branche horizontale du — venimeuses des fourmis, — et injections sous-cutanées Hematone de la région sous- 
pubis avec déplacement de 45. d’oxygène, 154. maxillaire cliez un hémo- 
la tête fémorale vers le Globules sanguins et du plas- — par les injections sous- phile, 67. 
lielvis, 447. ma (D’acide uriqiie libre et cutanées de sang total Hémiatropliic progressive de 

— de l’humérus (Appareil l’acide urique combiné des), de convalescents (Essais la face, amélioré par Tiouisa- 
pour traitement des), 328. 199. de traitement de la), 474. tiou calcique, 200. 

— isolées du semiluiiaire, Glover, 197. Grossesse extra-utérine oiiérée Hémicliorée post-hémiplégique 
242. Glycémie chez le chien durant à terme après mort du chez un enfant, 308. 

—ouvertes (Désinfection des), le sommeil chloralosique foetus, 521. Hémiplégie hystérique (Syn- 
48. (Stabilisation du taux de Gueit, 392.. dromc nerveux organique 

Français (H.), 452. la), 524. , Guénaux (G.) et Vasselle à allure d’), 84. 
Fredet, 260. — après l’injection mtravei- (P.). — De radiodiagnos- — infantile légère (Tremble- 
Friedel (G.). — Des lava- neuse de novarsénobenzol tic de l’ulcère duodénal, ment intentionnel de type 

GES ET PANSEMENTS INTRA- (Variations de la), 360. 284. spécial consécutif à une),306. 
RECT0-C0LIQUES,29I. Glycosurie (Bases adrénali- Guéniot, 218. Hémiplégiques (Hypéralgésie 

Froidevaux, 445. liques, hyperglycémie et), Guiart (J.), 249. des), 200. 
Frossard, 168. 534. Guilbert (Ch.). — Radio- — par l’ionisation calcique 
IfUMET, 171, 198, 243. ^ — caféinique, 68. pelvimétrie par méthode (Traitement de la contrac- 
Gabrielidès (A.) ET Guiart —du diabète sucré (Influence orthogonale et pelvi- ture des), 200. 

(J.). — Myiase oculaire de la ponction lombaire sur mi'îtrie stéréographiqüe. Hémisyndromecérébelleuxpar 
A œsTRus ovio A Constan- la polyurie et la), 198. Étude comparée, 536. ramollissement lobaire, 451. 
TINOPLE, 249. — pure (Influence frénatrice Guillain (Georges), 46, 169, Hémogéuie (Variations du 

Gale sarcoptique du chat de la ponction lombaire sur 171, 258, 495. temps de saignement dans 
(Sur la transmission a la), 243. Guillaume, 45. 1’), 359. 
l’homme de la), 229. Goiffon, 524. Guillaumin(Ch.-0.),I99,344. Hémophile (Histoire d’un). Vo- 

Galiiiourt, 358. Gosset, 360. . GuiLLEMiNOT, 197. lumineuxliéiuatomeduplan- 
Gallot. — Sur un cas de Gosset (A.) et Monod (Ro- Guinon, 244, 538. , cher de la bouche, 218. 

RÉINFECTION SYPHILITIQUE, bert). — INDICATIONS DE GUTMANN, 84, 480. Hémoptysies (De chlorure de 
194- da rachianesthésie, 201. Gymnastique respiratoire, 168. calcium dans le traitement 

Galup (J.), — DA CRÉNOTUÉ- Gougerot (H.). — CRISES GYNÉeoLOGiE EN 1922, 497. des diarrhées et des), 169. 
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H/îmoptysies PAU l’extrait Hypernittamorphose chez la niédiasUiüte, suite de brou- 
DELOiiE PoSTtîRiEURD’iiYPo- coclicnllle, 407. clio-piicuuionic chronique 
PUISE (Traitement des), 28. HypcrpcpsiuéMiiie dans rim- d’origine toxique (gaz de 

Hépatiques (Temps de saigne- iierméabillté rénale (!,’), guerre), 342. 
ment chez les), jzo. 243. Insuffisance aortique au cours 

Hépatite amibienne (Fièvre Hyperplasie superficielle de traitement mercuriel, 
du type ondulant au cours cÉufiBRiFORME de la lan- chez un malade atteint 
d’une), 343. GUE, 224. d’aortite syplillitique, 259. 

— expérimentales de la sou- Hypcrprotéidoglycémiés ex- — hépatique et acidose au 
ris, 540. périmentales (Azotémies et), cours de la dysenterie, 480. 

Hermaphrodisme expérimen- 342. — vélo-palatine, 172. 
tal, 448. Hypertension et fibromes — ventriculaire droite par 

— irr ses variétés, 345. utérins, 392. compression de l’artére pul- 
Ilcrnie diaphragmatique cou- Hypertrophie du pylore, 67. monaire, 359. 

génitale, 155, 496. Hypnotique (Note sur un Insuflation d'oxygène par 
Herpès génital (Virulence du nouvel). I,A piiényléthyl- trachéo-fistulisation et 

lUluide eéplmlo-rachidicn hydantoine, 162. submersion, 335. 
d’une malade attemte d’), Hyiiophyscctomiediezlechien Intestin (Action de la pepsine 
48. et le cliat, 523. sur la motricité du gros), 

— symptomatiques (Virus Hypouricémie (États d’), 479. 
kératogène dans les), 132. . 449- — (Enfouissement du nioi- 

Herpétique (Transmission du IcnoK (G.). — Ee sérodia- gnon appendiculaire et des 
virus), 132. GNOSTic DE LA TUBERCu- suturcs du gros), voir, 

Hertz (J.). — Ees accidents lose au moyen de l’an- Enfoiiissemenl. 
DE LA rachianesthésie. tigène Besredka, 485. — grêle (Mésentérlte rétrac- 
CoMMENT les APPRÉCIER, Imiîaud, 45. ülc partielle avec rétré- 
LES LIMITER ET LES TRAITER, Immunisation (Ics convoluta dssemeuts de 1’), 66. 

■ 214. contre l’action du chlorure — (Résection du gros), 219. 
Hillemand (P.), 242, 479, de potassium par des doses — réveille-matin (Contri- 

480,495. plus fortes que la dose rapi- bution A l’étude du petit 
Histamine sur la sécrétion gas- dement mortelle, 199. entérocolisme. I,’), 279. 

trique chez l’homme (Ac- Imperméabilité rénale (Hy- Intoxication par le gaz d’éclai- 
tion de 1’), 343. perpepsiuémic dans 1’), 249. rage (Gangrène par artérité 

HI3T0GENÈ.SE DES TUMEURS Incontinence d’urines (Traite- dans un cas d’), 169. 
(Un CHAPITRE SPÉCIAL DE ment de 1’), 496. — morphinique (Reclierche 
l’).I,es TUMEURS DE TYPE Indicc de toxlcité dcs appareils sur la viscosité sanguine 
FEMELLE CHEZ l’iiommb ET dc chauffage et d’éclairage, au cours de 1’), 392. 
LES TUMEURS DE TYPE MALE 358. —professionuelleparlcsva- 
ciiEZ LA FEMME, 133. Infections aiguËs par uu vac- peurs de benzol (Purpura 

Hodgkin à forme médlasti- cin pyocyanique (Traitement hémorragique mortel dû à 
nale (Maladie de), 342. de cpielques), 360. une), 84. 

Houdard (ly.). — I<A GYNÉ- — fu“o-spirillairc au cours de Intradermoréaction à la tuber- 
COLOGIE EN 1922, 497. la dysenterie amibienne culine, au cours de la tuber- 

Huber (J.), 115, 169, 480. (Ivocalisations rectales de culose expérimentale du 
Hudelo (É.). — Traitement 1’), 360. cobaye, 243. 

DU psoriasis, 525. — méniugococcique à forme Invagination sigmoïdo rec- 
Huineur aqueuse (Nature dc de fièvre intermittente ex- taie, 219. 

1’), de seconde formation trêmement prolongée, 170. Iodo-benzo-métiiyl-formine 
chez l’homme, 344. Injections dites intratni- (!,’) DANS le traite- 

Hutinel (J.), 479. ehéales faites par un procédé ment de la tuberculose 
Hydrargyric (Deux cas d’), simplifié (Non-pénétration pulmonaire, 126. 

I73’ dans la traciiée des), 306. Ionisation calcique (Traite- 
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que (Double mécanisme, 242. Joltrain (ICd.), 448. 

. glyco et ndrénalino-secré- Institut de la prévoyimce mé- Joly, 431. 
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ficielle de l’eau (Doi de l'ac¬ 
tion de la), 199. 

Perforation aigue en péritoine 
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PÉi RIDÉS, 170. 
Pettit (Auguste), 342, 448. 
Peyneaü, 446. 
Peyre, 538. 
Peyron (Albert). — Da 

TUMEUR INFECTIEUSE DES 
OISEAUX. Des renseigne¬ 
ments pour l’étude EXPÉ¬ 
RIMENTALE DU CANCER, 146. 

Peyron (A.), 133, 134. 

(NOTES SUR UN NOUVEL 
HYPNOTIQUE. Da), 162. 

Philibert, 343, 449, 522. 
Phisalix (M"'"), 83. 
Phlegmon r allergique » de la 

main guéri par l’injection de 
sang hémolysé, 116. 

— de l'orbite consécutif è une 
sinusité frontale, 328. 

PiCHARD, 168. 

Pied en hauteur (Recherches 
sur les dimension^ du), 
520. 

PlÉDELIÈVRE, 170. 
PIERRE (J.-R.), 17I, 452. 
PlLOD (CH.), 260. 
Pinard (Marcel) . — Danger 

DES DOSES INSUFFISANTES 
DANS LE TRAITEMENT DE LA 
SYPHILIS, 187. 

Pinard (Marcel), 219, 306. 
Piquet, 447, 495. 
PissAVY (A.). — Traite- 

MENT DES HÉMOPTYSIES 
PAR l’extrait de LOBE 
POSTÉRIEUR D’HYPOPHYSE, 
28. 

PiSSAVY, 155, 219. 
Pituitrinc dans le diabète 

insipide (Action thérapeu¬ 
tique de la), 170. 

Placement familial des 
NOURRISSONS ISSUS DE TU¬ 
BERCULEUX, 21. 

Plaies artérielles (Traitement 
des), 540. 

— du cœur opérées et gué¬ 
ries, 66: 

Plaies des gros troncs vascu¬ 
laires de la racine des 
membres (Digature ou su¬ 
ture dans les), 306. 

— sans pansements, en « cages 
aseptiques 305. 

— du rectum et de la vessie 
par empalement, 447. 

Plaques radiographiques par 
la chaleur (Reniorcement 
des), 168. 

Plasma (D’acide urique libre 
et l’acide uriqve combiné 
des globules sanguins et du), 
190. 

Pleurésies pumlcntes aiguës 
(Traitement chirurgical des) 
58. 

— SÉRO-FIBRINEUSE (CRISES 
ÉPILEPTIFORMES .SP O N T A- 

— tuberculeuses avec épan¬ 
chement (Zonas homolatéral 
et croisé, consécutifs à des), 

Plichet (A.), 307. 
Plisson, 520. 
Plotz, 445. 
Pneumonies et broncho-pneu¬ 

monies des vieillards trai¬ 
tées par la sérothérapie 
antipncuniococcique, 116. 

- TUBERCULEUSE, 14^ 
Pneumotliora.x arti fleiel (Bruits 

propagés en poumon sahi 
dans la tuberculose pulmo¬ 
naire unilatérale traitée 
par le), ifig. 

-chez 1 enfant, 155. 
-terminé par méningite 

tuberculeuse, 7359^ - 
Poisons (Accdüftûnauce des 

ferments au.v;, 15.1. 
Poissons africains, 30.3. 
— bathypélagiquc, 445. 
— (Nouveau), 327. 
POLICARD, 218, 341. 
Polynévrites alcooliques (Dé- 

sions médullaires des), 
198. 

Polynucléose liémoclasique. 
déviation à gauche du 

schéma d’Arncth au cours 
du choc, 260. 

Polyurie et glycosurie du dia¬ 
bète sucré (Influence de la 
ponction lombaire sur la), 
198. 

— hypophysaire et polyurie 
nerveuse, 342. 

Ponction lombaire sur la gly¬ 
cosurie pure (f,'influence 
frénatrice de la), 243. 

-(ProphylaxieET irai- 
ÏEMENI DES ACCIDENTS DE 
LA), 123. ' 

— — sur la polyurie et la 
glycosurie du diabète sucré 
(Influence de la), 198. 

Potassium sur le cœur isolé 
du lapin (Paradoxe du), 
48. 

Pouliquen, 48. 
Pouls lent permanent coexis¬ 

tant avec une cxmimunica- 
1 tion interventriculaire chez 

un enfant de quinze ans, 
172. 

Pouls veineux post-systolique 
des saphènes chez’uue vari¬ 
queuse atteinte d’insuffi¬ 
sance cardiaque, 155. 

tuberculose pulmonaire, 46. 
— (Syphilis des bronches 

Pouvoir lipolytique du sang 
• et des tissus, 131, 156, 

PowiLEWicz, 67. 
Pression artérielle et la respi¬ 

ration (Action de l’alcool 
benzylique sur la), 199. 

— sanguine et tension arté¬ 
rielle, 258. 

Prieur, 244. 
Processus histologiques de 

RÉGRESSION DES CANCERS 
TRAITÉS PAR LES RAX'ONS X 
ET Y (Notions actuelles 
SUR LES), 143- 

Produits antioxygènes, 130. 
Pron, 84. 
Prophylaxie et guérison 

DE LA syphilis, 177. 
— de la syphilis, 301. 
— ET TRAITEMENT DES ACCI¬ 

DENTS DE LA PONCTION 
iombaire, 123. 

PRUVOT (M"*“), 241. 
Pseudarthrose congénitale des 

deux clavicules et côtes 
cervicales, 67. 

PSORIASIS (Traitement du), 
525. 

Psychopathes (Da réforme de 
l’assistance aux) (Deçons 
inaugurales), 433. 

Purpura hémorragique morte 
dû à une intoxication pro- 
fessiouuelle par les vapeurs 
de benzol, 84. 

Pustule maligne par l’hémo¬ 
culture : septicémie à bac¬ 
téridies de Davaine’ (Dia¬ 
gnostic d’un cas de), 449. 

Pylore (Hypertrophie du), 67. 
QuÉNu, Il5, 242, 520. 
QUEYRAT (Douis).   PRO¬ 

PHYLAXIE ET GUÉRISON DE 
LA SYPHILIS, 177. 

Quinidine (Traitement de 
l'arythmie complété par la), 
242. 

RABEAU, 48, 
Rachianesthésie Acci¬ 

dents DE la) Comment les 
APPRÉCIER, LES LIMITER ET 

— (Action hypotensive de la), 
539- 

— (Indications de la), 201. 
— (Technique delà), 20g. 
Radicotomie gassérienne dans 

l’algie clironique rebelle du 
zona ophtalmique, 451. 

Radioactivité des eaux mi¬ 
nérales. Comment il faut 
LA COMPRENDRE ET L’ÉTU¬ 
DIER; 310: 
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Kadioactivilé sur la germi¬ 
nation (Action du sélénium 
et de la), 392. 

EADIODEnMITES PROFESSION¬ 
NELLES ET LEUR TRAITE¬ 
MENT, 293. 

Radiodiaguostic d’hyper¬ 
trophie du thymus, 451 • 

— DE l’ulcère DUODÉNAL 
(I<E), 284. 

Kadiographie et radiothé¬ 
rapie (Dosage des rayons 
X en). Balance radiolo¬ 
gique, 113. 

Radiologistes (Cancer des), 
299. 

Radiopelvimétrie par mé¬ 
thode orthogonale et 
PELVIMÉTRIE STÉRÉOGRA- 
PIIIQUE. ÉTUDE COMPARÉE, 
536. 

Radiosensibilité des néo¬ 
plasmes malins, 523. 

Radiothérapie des cancers- 
(I/ERREUR DU FRACTIONNE¬ 
MENT, DE L’ESPACEMENT ET 
DE LA RÉPÉTITION EXA- 

.— (Dosage des rayons X 
EN RADIOGRAPHIE ET). 
Balance radiologique, 

— des fibromes utérins, 408, 
447. 

— des fibromyomes de l’uté- 

— (tlynécomastie doulou¬ 
reuse, guérie par), 480. 

— des organes hémato¬ 
poïétiques (Traitement de 
la tuberculose pulmonaire 
par la), 169. 

— PROFONDE (r,ES BASES 
PHYSIQUES ET LA TECHNIQUE 
DE LA), 90. 

— (Syringomyélle glioma- 
teuse traitée par la), 219. 

— des tumeurs du sein, 154. 
RADIU.M en DERMATOLOGIE 

(I,E), 106. ■ 
Radiumthérapie dans le 

TRAITEMENT DES TUMEURS 
MALIGNES OPÉRABLES (INDI¬ 
CATIONS RESPECTIVES DE 
LA CHIRURGIE ET DE LA), 

■ 85. 
Rajeunissement et opération 

de Steiuach, 241. 
Ramond (Félix). — I,a dis¬ 

location PYLORIQUE, 274. 
Ramond (Félix), 84, 359- 
Ramond (éouis), 479- 
Rate (I,es maladies du foie, 

DU PANCRÉAS ET DE LA), 
409. 

— symptôme précoce d’in- 
Icction tuberculeuse (Aug¬ 
mentation de l’ombre radio¬ 
logique de la), 259. 

Ratiiery, 198, 342, 381, 479, 
524, 538- 

Ravaut, 48. 
RAYONS DE RŒNTGEN (ME¬ 

SURE DES), 96. 
-(Traitement de l’éry¬ 

thrémie ou maladie de 
Vaquez par les), 197. 

Rayons X (Délais d’appari- 

réactions de la peau et des 
muqueuses de la bouche et 
du pharynx provoqués 
par les), 524. 

— (lîrythrémie et), 241. 
— chez le iapin nou¬ 

veau-né (Syndrome inirpu- 
rique provoqué par les), 
344- 

— ET Y (Notions ac¬ 
tuelles SUR LES PRO- 

■ CESSUS HISTOLOGIQUES DE 
RÉGRESSION DES CANCERS 
TRAITÉS PAR LES), I43. 

■— (Protection contre les), 

— (Troubles cardiovascu¬ 
laires déterminés par les) 
au cours du traitement des 
néoplasmes, 344. 

Réactions biologiques des 
extraits de tissus dans les 
maladies aigues et chro- 

— à l’élixir parégorique 
(Réaction simple de précipi¬ 
tation du liquide céphalo¬ 
rachidien. 68.. 
— labyrintliiqucs chez les 
épileptiques, 171. 
— spléuo - pneumoniques 
massives dans la tuber¬ 
culose pulmonaire de l’en¬ 
fant et de l’adolescent, 
305. 

RÉALIMENÏATION CHEZ LES 
DYSPEPTIQUES AMAIGRIS 
(INDICATIONS ET DIFFICUL¬ 
TÉS DES CURES DE REPOS 
ET de), 397. 

Récamier, 67. 
Récupération fonctionnelle, 

.'538. 
RÉÉDUCATION ■ DES AMPU¬ 

TÉS ? (Que DEVIENT LA), 
339. 

Réfection de la cavité 
ORBITAIRE, 157, 

Réflexe linguo-maxillaire, 260. 
-7- oculo-cardiaquc et ten- 

— radio-périoste et le 
cubilo prouateur en posi¬ 
tion de supination de l’avant- 

Réformes de l’enseignement 
secondaire, 83, 130, 168, 
197, 438. 

Regaud (Cl.). — Verreur 
DU FRACTIONNEMENT, DE 
l’espacement |et de LA 
RÉPÉTITION EXAGÉRÉS DES 

THÉRAPIE DES CANCERS, 

Regaud, 241, 360, 448, 523, 
Régimes (1,’équilibre dans 

les). Application a la 
DIÉTÉTIQUE DD DIABÈTE, 
381. 

Rbilly (J.), 132. 

Réinfection syphilitique 
194. 

Relativité, 327, 529. 
RÉMOND, 258. 
Renaud (Maurice), 342, 

Renault (J.), 447, 450. 
Renforcement des plaques 

radiographiques par la dia- 
leur, 168. 

Repos et de réalimentation 
CHEZ LES DY.SrEPTIQDES 
AMAIGRIS (Indications et 
DIFFICULTÉS DES CURES DE), 
397. 

Résection du gros intestin, 
219. 
— du gros intestin eu un 
seul temps, 495. 

l’avant-bras SANS SUTURE 
OSSEUSE dans la RÉTRAC¬ 
TION PAR ISCHÉMIE DES 
FLÉCHISSEURS DES DOIGTS 
(Essai pathogéniques), 
490. 

Respiratoires (Maladies des 
voies), 49. 

Restauration du pouce, 155. 
Rétraction ischémique de 

Volkmann, 408. 
Rétrécissement mitral avec 

arythmie complète et per¬ 
sistance du souffle présysto¬ 
lique, 305. 

Revel, 131. 
Reverchon, 328. 
REVERCHON, WORMS et DE¬ 

LAYER. — Contribution a 
L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DES OREILLONS. MORT PAR 
ŒDÈME DU LARYNX AU 
COURS DE CETTE INFECTION, 
471. 

Réviviscence intermittente du 
cœur pendant six heures, 
par massage intra-péricar- 

Revue annuelle, l, 49, I73i 
221, 261, 409, 453. 497- 

Revue générale, 33. 
Reynes, 305. 
Rhino - bronchites descen¬ 

dantes et emphysème pul¬ 
monaire, 480. 

Rhumatisme blennorragique 
guéri par la sérothérapie, 
259. 

— chroniques par le thobium 
(Traitement des) 46. 

— — par le thorium X 
(ïraltcraent du). Action 
sur le sang, 328. 

— et la goutte (Acide ilaïri- 
nique dans le), 327. 

Rieadeau-Dumas, 244, 451, 
538. 

Ribierre, 328. 
Rioiard (ü.), 68, 480. 
Richard (M.). — Traite- 

utérin PAR LE RADIUM. 
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Richaud, 132, 344, 449. 
Richet, 154.168, 327, 

Richou, 539, 
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Rist (E.), 198. 
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- I,A PNEUMONIE TUBER- 

Rtvière, 168. 
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Robin (Albert), 130. 
Robin (André), 198. 
Robin (V.), 46. 
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Rœderer, 68, 451, 496. 
Rœhmer, 496. 
Roger (H.), 131, 156, 198, 

Roques (E.), 343. 
Rose (Félix), 200. 
Rosenblat (M”®), 168. 
Rosenthal (Georges). — 

Insufflation d’oxygène 
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TION ET SUBMERSION, 335. 

Rosenthal (Georges), 198. 
Rosselet (A.). — D’hélio-' 

THÉRAPIE. I,E3 BASES PHY¬ 
SIQUES, 325. 

ROUDINESCO, 450. 
Rougeole (Fréquence et im¬ 

portance des lésions des 
oreilles et de l’encéphale 
dans les formes mortelles de 
la), 359- 

Rouillard (J.), 328. 
Roule, 445. 
ROUSSY, 307, 36.1, 522, 524, 

538. 
Routier (Daniel), 342, 359, 
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Roux, 258. 
Roux-Berger, 521, 540. 
Rubens-Duval (H.). — Biop¬ 
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Rubens - Duval. — Indi¬ 
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DIUMTHÉRAPIE DANS LE 
TRAITEMENT DES TUMEURS 
MALIGNES OPÉRABLES, 85. 

Rudolf, 519. 
RUPP, 234. 
Rupture spontanée du cœur, 

479- 
Rythme alternant de la mul¬ 

tiplication cellulaire et la 
radio-sensibilité du testi¬ 
cule, 448. 

Sacquépée, 306. 

Snigi’éc , pigulairc (Compres¬ 
sion anévrysmatlque de la 
veine supérieure. I<es deux 
circulations complémen¬ 
taires cave-cave (azygo- 
ti<iue et anazygotique) I,cs 
varicosités baso-thomclqucs, 

SAiN»GmoNS (Fr.), 522. 
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Sainton (P.), 451. 452. 
Salaires (Formule moderne de), 

327. 
Salaisons (Rouge des), 45. 
Salicylate de soude eu injec¬ 

tion intraveineuse chez 
l’enfant, 496, 

Salmonella dans les selles 
(Milieux au vert malachite 
et reclierclie des), 220. 

RATIONS PELVIENNES (DU 
DRAINAGE APRÈS HYSTÉREC¬ 
TOMIE AJIDOMINALE DAN.S 
les), 517. 

Sanatoria (Ixis tuberculoses 
externes et les), 446, 

Sang et des tissus (Pouvoir 
lipolylique du), 131, 

Sarcome mélanique de l’œil 
(Métastases cérébrales mul¬ 
tiples d’un), 17- 

— récidivé des ganglions 
axillaires (Amputation in- 
terscapulo-thoraclquc pour), 
243- 

Sartory, 66, 305. 
Sauvé (I.ouis), 328. 
Savariaud, 306, 539. 
Sazerac, 66, 448. 
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Scarlatine (Emploi du sérum 

de convalescent dans le 
traitement de la), 116. 

.— (Épidémie de), 342. 
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choc (Polynucléose liémocla- 
sique, déviation à gauche 
du), 260. 

ScincK (Réaction de), 260. 
SeniPP (PAUL), 260. 
SCBREIDER, 172, 49Û- 
Schwartz (Anselme). — Pu 

DRAINAGE APRÈS IIVS 
TÉRECTOMIB ABDOMINALE 
DANS LES SALPINGITES ET 
SUPPURATIONS pelviennes, 
517. 

- . — Du TRAITEMENT CHI¬ 
RURGICAL DES PLEURÉSIES 
PURULENTES AIGUES, 58. 

Schwartz (A.), ii6, 
Sclérose en plaques (Microbe 

de la), 342. 
-- (Nature infectieuse de 

la), 448. 
.Scoliose n'Est pas exclusi¬ 

vement UNE AFFECTION 
■ MÉDICALE (I,A), 251- 
Secousses myocloniques .au 
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ictérlgénc, 116, 

Sécrétion acldo-peptique 'dans 
certaines affections gas¬ 
triques (Dlsaociatiou de 
la), 360. 

— gastrique (Action de l'his- 
tamine sur la), 343- 

SHIOER (O.), Ii6. 
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SÉMIOLOGIE MENTALE. EXA¬ 

MEN D'UN ALIÉNÉ, 329. 
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Sensibilité après suture ner- Société de chirurgie, 47, 66, Sucs digestifs sur le p-benzyl 
veusc (Retour paradoxal de 116, 131, 155, 170, 219, 242, glucoside (Action des), 
la), 447. 25g, 306, 328, 360, 408, 449. 

Septicémie ti bactéridies do 447, 495,520, 539. -chez l’homme (.Action 
Davaiiie (Diagnostic d’un — de chirurgie (Ülection), de l’iiistamine sur les), 
cas de pustule maligne par 67. 343. 
l’hémoculture), 449. — — (— du bureau), 48. — surrénaux (Contrôle pliy- 

'— gonococcique avec iiifec- — médicale des hôpitaux, 46, siologique des produits), 68. 
tion streptococciquc et loca- 115, 130, 155, 169, igS, Symbiose pubo-spirociié- 
lisations pulmonaires pueu- 218, 242, 239, 305, 32 8, taire et dysenterie, 467. 
mococciqucs iiitercurrcutcs. 342, 359, 479, 495, 520. Sympathectomies péri-arté- 
ïraitement par sérothérapie-— (Election du bu- riclles, 447. 
autigonococcique, 305. rcau), 47. Syndrome adiposo-géuital 

Sergent, 446. — de neurologie, 170, 199, (Recherclies expérimentales 
Sérodiagnostic DE LA TUBER- 306, 451. sur le diabète insipide et le), 

CULOSE AU MOYEN DE l'an- — de pédiatrie, 67, 172, 244, 448. 
TiüÈNE Besredka (Ee), 449, 496. — de la calotte protubéran- 
485. — savantes, 45, 66, 83, 115, tielle gauche avec excita- 

Sérothérapie aiitigaiigréneuse, 130, 154, 168, 197, 218, tion homolatérale partielle 
guérison. (Gangrené diabé- 241, 258, 304, 327, 341, 358, du sympathhiuc, 200. 
tique du scrotum et des 392,407,445,479,495,519, — de Claude Bcniard-Horner 
téguments de la verge), 169. 53S. (Dissociation du), 200. 

— --(vulvo-vaginite gau- Sollier, 392. — de coagulation massive 
gréneuse), 198. Solomon (Iser). — Ea me- (Ménlugomyélite aiguë post- 

— antigonococcique (Sept!- sure des rayons de érysipélateuse, avec). lufcc- 
cémie gonococcique avec Rœntgen, 96. tiou à streptocoques, sta- 
Irfcctiou streptococciquc et Solomon (Iser), 359. phylocoques et pyocya- 
loc.nlisations pulmonaires Soubeyran. — Ea résection niques; 242. 
pncumococciques intercur- des deux oe de l’avant- — éplphysalres fnistes, 172. 
rentes. Traitement par), bras sans suture osseuse — géniculé à la paralysie 
306. DANS LA RÉTRACTION PAR faciale dite a frigore (Zona 

— pntipncumococcique(Pneu- isciiimie des fléchisseurs et paralysie faciale. Du); 
monies et bronebo-pueu- des doigts (Rssai patho- 481. 
niories des vieillards irai- génique), 490. — hj’pophysaire, 328. 
tées parla), 116. Souffles anorgauiques dans le —- de luiubarthrie traité par 

Serrand (J.), 359, 533. premier âge, 67. laminectomie, 84. 
Sérum autipoliomyéllquc de — continus au niveau de dila- —■ nerveux orgauitiue à allure 

Petlit (Maladie de Heme- tâtions veineuses de la d’hémiplégie hystérique, 84, 
Médiu traitée par le), 359, paroi abdominale, 480. •— pallldal consécutif à une 

— de convalescent dans le Souques, 46, 170, 200, 308, encépbalite léthargique, 452. 
traitement de la scarla- 343,432. ’ — de Parinaud post-eucé- 
tiue, mO. Spartéinb médicament dé- phalitlquc, 171. 

—■ d’épileptiques chez les presseur du cœur, 245. — parkiusouien à début 
cobayes (Accidents (pro- Spasme d’occlusloii palpé- brusque avec mouvements 
voqués par l’injection de), braie, 171. Involontaires des lèvres. 
45- Sphygmomanométrle (Cou- de la langue, des voiles du 

— sanguin et choc aunphy- trôle graphique du critère palais et des cordes vocales, 
lactique (Action antltry- palpatoire eu), 242. 45t. 
ptique de), 132. Spirocliétose ictérlgène (Se- — suite d’eucéphalltei 

SÉZARY, 84, 133, 495. cousses myocloniques au 450. 
SiCARD, 259. 307, 451. 480. cours de la), II6. --chez les jeunes sujets 
Sieur, 131. —ictéro-hémorrngique, 392. pour le diagnostic rétros- 
Signe d’Argyll-Roberlson uni- Spondylarthrite infectieuse pcctif d’une eiicéplialo- 

hitéral consécutif à un aiguë, 408. myélite épidémique mécou- 
traumatisme crânien, 493. Staphylorraphie (A propos de nue ^Valeur médico-légale 

— d’ilisutQsi uce fonctionnelle la), 260, 328, 495, 520. du), 198. 
biliaire, 305. Stéfanopoulo (G.-J.), 360.-unilatéral (Influence 

.— de la thyroïde, 480. Steinacli (Rajeunissement et Inhibitrice de la kliiésie 
Silice (Ea), la chaux et la opération de), 241. volitionnelle sur le trem- 

magnésie dans le tissu cancé. Stérilisation du sol; 168. blemeiit d’un); 46. ' 
reux, 130. Stérilité eu Perse, 358. — pluriglandulalre hypo- 

SiMici (D.). — Essais de Stévenin (H.)/520, 522. pbyso-géniüil du type acro- 
traitement de la grippe Stillmunkès, 68. raégaliquc. Hypertrophie- 
PAH les injections sous- Sïocklasa, 392. thyroïdienne secondaire, 
CUTANÉES DE SANG TOTAL Stomatites au cours du traite- 452. 
de CONVALESCENTS, 474- ment de la’syphilis par les — polyurique et le syndrome 

Sinusite frontale (Phlegmon sels de bismuth; 84. adlposo-génital chez le 
de l’orbite consécnitif ù une), Stovaine et de la novo- chien. (Étude auatomo- 
328. CAINE SUR LES CENTRES pathologique des lésions 

SiREDEY (A.). — Diagnostic bulbaires (Action de la), expérimentales provoquant 
PRÉCOCE DU CANCER UTÉRIN, 205. le), 523. 
351. Stumper, 130. — purpurique provoqué par 

SiREDEY, 358. StunberO; 45. Ics rayous X cliez le lapin 
Société de biologie, 48, 68, Sucre protéidlque après iiijcc- nouveau-né, 344. 

13I1 156, 198. 220, 243, 260, tion d’adrénaline (Varia- — — rœnlgénien du lapin 
343.360,448,321,540. tlons du); 524. nouveau-né (Numération 
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des éléments du sang dans 
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— du septum lucidum avec 
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d’un). D’unité des herpès, 
132. 

— vaccinal (Aflinité-des feuil¬ 
lets embryonnaires pour le), 
258. 

— — (Culture du), 445. 
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